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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. med. R. Emmrich) 


Die Paragonimus westermani (ringeri)-Infektion 


des Menschen 


(Haemoptysis parasitaria endemica) — I. Epidemiologie und klinisches Bild 


von W. GRANZ 


Zusammenfassung: Am Beispiel 5 eigener kasuistischer Beobachtun- 
gen werden Epidemiologie, Symptomatologie und Nachweismethodik 
der in Ostasien als „endemische Hämoptyse’” bekannten Lungen- 
paragonimiasis dargestellt. Die parasitologische und klinische Dif- 
ferentialdiagnostik wird unter besonderer Berücksichtigung der Tuber- 
kulose als häufigster Fehldiagnose der Haemoptysis parasitaria auf- 
gezeigt. 


Summary: Illustrated by 5 personal casuistical observations, epi- 
demiology, symptomatology, and diagnostic methods of the lung 
paragonimiasis known in Eastern Asia as “endemic haemoptysis” are 


Das Krankheitsbild der Paragonimiasis, einer in fernöst- 
lichen Ländern bei Menschen und zahlreichen Säugetieren 
weit verbreiteten Parasitose, ist in Mitteleuropa bis heute 
wenig bekannt. Im älteren europäischen Schrifttum finden 
sich darüber nur ganz vereinzelte Berichte (1, 3, 78, 76). Erst 
im Gefolge des rasch anwachsenden internationalen Reise- 
verkehrs nach dem zweiten Weltkrieg mehrten sich die Lite- 
faturangaben über eingeschleppte Paragonimiasisfälle (8, 27, 
57, 32, 56, 30, 84, 81). Wir selbst konnten die durch Befall mit 
dem Lungenegel Paragonimus westermani (Kerbert 
1878) hervorgerufene Symptomatologie seit Ende 1954 bei 5 
koreanischen Patienten beobachten und möchten unsere Er- 
fahrungen zum Anlaß nehmen, auf das im allgemeinen recht 
Charakteristische und mit einfachen Hilfsmitteln erkennbare, 
äber nicht selten als Tuberkulose fehldiagnostizierte Krank- 
heitsbild hinzuweisen. Die Möglichkeit einer Paragonimiasis 
ist vor allem dann in Erwägung zu ziehen, wenn der von 
einer unklaren, chronischen Lungenerkrankung befallene Pa- 
iient aus dem ostasiatischen Raum stammt. 

Als Hauptendemiegebiete der Paragonimiasis gelten 
Nord- und Südkorea (nach Germer [31]), besonders die west- 
lichen Küstenprovinzen um die Flußgebiete des Tae-Tong, des Han 
und des Kum, die Südwestspitze Koreas und die Insel Che-ju), 
Japan, Zentral- und Südchina, Taiwan und die Phi- 


described. Parasitological and clinical differential diagnosis is given 
with special consideration to tuberculosis as the most frequent false 
diagnosis of haemoptysis parasitaria. 


Resume: A la lumiere de 5 observations casuistiques personnelles, 
l'auteur fait un expose de l’epid&miologie, de la symptomatologie et 
de la methode d’identification de la distomiase pulmonaire connue 
en Asie Orientale sous le nom d’ «hemoptysie end&mique ». Le dia- 
gnostic differentiel clinique et parasitologique est expliqu& en tenant 
particulierement compte de l’erreur tres frequente de diagnostic qui 
consiste a confondre la tuberculose avec l’'hemoptyse parasitaire. 


lippinen. Auch in Nordostchina, der ehemaligen Mandschurei, 
in Indochina (Vietnam, Laos, Kambodscha), Thailand, Burma, Indo- 
nesien, Malaya, auf Neuguinea, Samoa, in manchen Distrikten Indiens 
(Assam, Malabar, Madras) und Ost-Pakistans ist die Paragonimiasis 
heimisch (60, 86, 75, 65, 54, 87). Vereinzelt wurde die Erkrankung auch 
in West- und Zentralafrika (92, 11, 35, 52) und in Tripolitanien (69) 
beobachtet. Die aus Südamerika (9, 70, 6, 34, 47), besonders dem Mato- 
Grosso-Gebiet in Brasilien, aus Peru, Ecuador und Venezuela berich- 
teten Fälle sowie die wenigen in Mexiko und Nordamerika bekannt- 
gewordenen menschlichen Paragonimiasiserkrankungen werden von 
manchen Autoren auf eine Abart des Parasiten, Paragonimus 
kellicotti (Ward 1908), bezogen (s. u.). Die Gesamtzahl aller 
menschlichen Paragonimusinfektionen, die Stoll (79) 1947 auf 3,3 Mil- 
lionen schätzt, wird fast ausschließlich von den ostasiatischen Län- 
dern gestellt. Die Erkrankungen in den angeführten afrikanischen und 
amerikanischen Gebieten spielen zahlenmäßig nur eine ganz unter- 
geordnete Rolle. 


Systematik 
Erregers: 


und Entwicklungszyklus des 


Der Lungenegel leitet sich in systematischer Hinsicht vom 
Kreis der Plathelminthes (Plattwürmer) ab und gehört 
zur Klasse der Trematoda (Saugwürmer), Unterklasse 
Digenea, Ordnung Prosostomata, Familie Tro- 
glotrematidae. 
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In der humanmedizinischen Literatur werden dabei häufig 4 bis 5 
verschiedene, miteinander sehr nahe verwandte menschen- bzw. 
säugetierpathogene Arten der Gattung Paragonimus Braun 
(1899) durcheinandergeworfen, deren Unterscheidung sich ausschließ- 
lich auf geringe und sehr umstrittene morphologische Verschieden- 
heiten gründet. Der bekannte Parasitologe E. Brumpt (12, 19) schreibt 
dazu, daß man nach H. B. Ward und E. F. Hirsch (1915) fälschlicher- 
weise unter der Bezeichnung Paragonimus westermani drei verschie- 
dene Spezies zusammengefaßt habe, die sich durch Form und Anord- 
nung ihrer Hautstacheln im bukkalen und ventralen Saugnapf unter- 
scheiden ließen, nämlich: Paragonimus westermani 
(Kerbert [1878]), vorwiegend Parasit bengalischer Tiger, Para- 
gonimus ringeri (Cobbold [1880]), Parasit des Menschen, und 
Paragonimus kellicotti (Ward [1908]), nachgewiesen in 
Nordamerika als Parasit bei Schwein, Hund und Katze, seltener beim 
Menschen. Manche Autoren berichten noch über eine in Japan als 
Parasit des Menschen vorkommende Abart, Paragonimus 
ohirai (54), sowie über eine in Vorderindien bei Säugetieren (nicht 
mit Sicherheit beim Menschen) beobachtete Spezies, Paragoni- 
mus compactus (Cobbold [1859]). Sämtliche Arten sind eng mit- 
einander verwandt und ihre Differenzierung stützt sich lediglich auf 
Unterschiede in der Größe und im Besatz des Wurmes mit Chitin- 
haaren. Da aber sowohl die Anlage der kutikulären Schuppen als auch 
die Größenverhältnisse des Parasiten bereits bei ein und derselben 
Spezies erheblichen Schwankungen unterworfen sind, messen Ko- 
bayaschi, Ameel u. a. (2) diesen morphologischen Eigenschaften 
keinerlei Bedeutung für die Systematik bei. Yokogawa (93) kam durch 
vergleichende Untersuchungen der Entwicklungsstadien von Para- 
gonimus-Metazerkarien zu der Überzeugung, daß Paragonimus 
westermani und Paragonimus kellicotti ein und dieselbe Spezies dar- 
stellen. Zahlreiche neuere Autoren erkennen überhaupt nur eine 
einzige Art des Parasiten an und bezeichnen diese als Para- 
gonimus westermani, da der Wurm erstmalig von Wester- 
man 1877 in der Lunge eines im Amsterdamer Zoo verendeten Tigers 
gefunden wurde. Kerbert (39) erkannte den Parasiten als Trematode. 
Der erste Nachweis des Lungenegels beim Menschen gelang 
Ringer 1878 in Formosa, während unabhängig davon der in Japan 
tätige deutsche Arzt Baelz (7) das Krankheitsbild 1880 zwar ein- 
gehend beschrieb und auch die Paragonimuseier im Sputum fand, 
diese aber irrtümlich für Psorospermienzysten hielt und den Erreger 
als Gregorina pulmonalis bezeichnete, Als Synonyma für den Para- 
gonimus werden heute noch vereinzelt die Bezeichnungen Distoma 
pulmonale Baelzz, Distoma ringeri, Distoma cere- 
brale Yamagiwa, Distomum pulmonum oder Mesogoni- 
mus westermani verwandt. 

Morphologie: Der ausgereifte Lungenegel ist 
bräunlichrot gefärbt (nach dem Absterben grau), etwas dicker und 
plump-ovaler als die übrigen Trematoden und ähnelt in der Form 
einer Kaffeebohne (s. Abb. 1). Er wird 8—20 mm lang, 4—9 mm breit 








Abb. 1 
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und 3—4 mm dick. Der ventral abgeplattete Körper ist unsegmentiert 
und mit 2 annähernd gleichgroßen Saugnäpfen*) versehen, einem 
Mundsaugnapf am vorderen Körperende und einem nur als Haftorgan 
dienendem Bauchsaugnapf. Der Darmkanal setzt sich aus einem mus- 
kulösen, kugeligen Pharynx, einem kurzen Osophagus und zwei 
langen, blind endenden Darmschenkeln zusammen. Die lange, 
schlanke Exkretionsblase erstreckt sich von der Pharynxregion bis 
zum Exkretionsporus am Hinterende des Parasiten. Der Lungenegel 
gehört wie alle menschenpathogenen Saugwürmer mit Ausnahme der 
Schistosomen zu den hermaphroditischen Parasiten, besitzt also zwit- 
terig angelegte Geschlechtsorgane- Die beiden Hoden, von denen 
jeder mit einem vas efferens versehen ist, die sich zu einem gemein- 
samen vas deferens vereinigen, liegen hinter den weiblichen Ge- 
schlechtsorganen. Diese bestehen aus einem Ovarium, das mit dem 
Uterus durch einen kurzen Keimleiter verbunden ist, in den die beiden 
Dottergänge einmünden. Die Genitalöffnung befindet sich hinter dem 
Bauchsaugnapf seitlich von der Medianlinie, was zu der Bezeichnung 
Paragonimus geführt hat (zaed = daneben, yorıuos = er- 
zeugend). 


Der heterogen determinierte Entwicklungszyklus 
des Paragonimus (s. Abb. 2) ist durch einen komplizierten 
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Abb. 2: Schema des Entwicklungszyklus von Paragonimus westermani. (Orig. Granz, 
einzelne Abb. in Anlehnung an Mackie, Hunter u. Worth sowie Mattes) 


Generations- und Wirtswechsel gekennzeichnet 
(93, 43, 64, 86). Die in der Lunge des Endwirts enzystierten 
reifen Egel produzieren charakteristische, gedeckelte Eier 
(s. Text S. 1867 u. Abb. 9), die durch Hustenstöße aus dem Re- 
spirationstrakt herausbefördert werden und mit dem Sputum 


oder, wenn dieses verschluckt wird, mit dem Stuhl ins Freie f 


gelangen. Die Eier werden von dem Parasiten in sehr großer 
Zahl erzeugt (s. S. 1867). Im Wasser bilden sich aus denselben 
in Abhängigkeit von der Temperatur innerhalb von 16 bis 
60 Tagen bewimperte Larven, sogenannte Mirazidien. 


Nach unseren eigenen, mit Literaturangaben übereinstimmenden 
Erfahrungen bei Larvenzüchtungsexperimenten bietet eine konstante 
Bebrütungstemperatur von etwa 30 Grad die günstigsten biologischen 
Bedingungen und führt bereits nach 17 bis 25 Tagen zum Schlüpfen 


*) Hiervon leitet sich die früher übliche Bezeichnung Distoma ab (d15 = zwei 
fach, oröua = Mund). 
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der Flimmerlarven, wobei Aufbewahrung des eierhaltigen Sputums 
in schwach alkalischem Milieu die Entwicklung noch etwas zu be- 
schleunigen scheint. Die infusorienähnlich im Wasser schwimmenden 
Mirazidien sindziemlich einfach organisiert, besitzenzwei mit einem 
primitiven Hirn in Verbindung stehende Augen, eine paarige Kopf- 
drüse, eine kurze Darmanlage, ein paariges Exkretionsorgan (Pro- 


} tonephridien mit Wimperflamme) und einem Keimballen. 


Dank ihrer lebhaften, aktiven Beweglichkeit und eines als 
Bohrinstrument fungierenden Kopfzapfens sind die Mirazidien 


} inder Lage, in die Epidermis von Kiemenschnecken verschie- 
| dener Arten und Gattungen*), vor allem in Kronenschnecken 


{ 2 3 4 3 6 


Abb. 3: Gehäuseformen Paragonimus übertragender Schnecken (ca. 1,5fach) 1. Semisul- 
cospira libertina Gould (Japan bis Formosa); 2. Semisulcospira amurensis Gerstfeldt 
(Nördl. China, Korea); 3. Thiara tuberculata Müller (Afrika bis Südostasien, Pazifische 
Inseln); 4. Thiara granifera Lamarck (Südostasien, Pazifische Inseln); 5. Oncomelania 
nosophora Robson (China u, Japan); 6. Pomatiopsis lapidaria Say (USA). 


der Gattung Melania einzudringen (43, 93, 64, 37, 55, 90), 
in deren Subkutangewebe sich die Larven nun unter Rück- 
bildung von Flimmerkleid, Augen, Kopfzapfen, Darm und 
Wimperflammen in beutelförmige Keimschläuche, die soge- 
nannten Sporozysten (l. Generation) verwandeln. In 
diesen bilden sich aus unbefruchteten Eizellen die Stablar- 
ven oder Redien (2. Generation), welche die Wand der 
Sporozyste durchbrechen. Die Redien (Mutterredien, Redien 
l. Ordnung) sind ähnlich gebaut wie die Sporozysten, aber 
bereits etwas höher organisiert und besitzen einen Darm, ein 
Ganglienpaar, einen Exkretionsapparat und eine Geburts- 
öffnung. In den Mutterredien bilden sich aus Keimballen meh- 
tere Tochterredien (Redien 2. Ordnung), die in das Hepato- 
pankreas der Schnecke eindringen und aus denen, wiederum 
parthenogenetisch, die stummelschwänzigen Xiphido- 
zerkarien (Schwanzlarven) entstehen. Die Zerkarien 
(Jugendstadien der 3. Generation), die einen gegabelten 
Darm, einen Exkretionsapparat, ein einfaches Nervensystem 
sowie einen Mund- und Bauchsaugnapf besitzen und somit 
bereits die Organisation des Egels aufweisen, verlassen 
schließlich die Schnecke und dringen in Süßwasserkrabben 
(s. Abb. 4) der Gattungen Potamon, Sesarma und 
Eriocheir (Wollhandkrabbe) oder in Flußkrebse (Cam- 
baroides) ein (64, 93, 37, 87), in deren Rumpfmuskulatur 
(seltener in der Leber oder an den Füßen) sie sich enzystie- 


nen 





*) Die im Süßwasser lebenden, getrenntgeschlechtlichen Kiemenschnecken oder 
„Vorderkiemer" (Prosobranchia) besitzen Kiemen, die vor dem Herzen liegen, und 
Eine mit Deckel versehene Schale. Die einzelnen Gattungen und Arten lassen sich 
an der Gestalt ihres Gehäuses erkennen (s. Abb. 3). Als 1. Zwischenwirt für die 
Paragonimuslarven kommen in Ostasien vor: Semisulcospira (Melania) libertina Gould; 
Semisulcospira amurensis Gerstieldt (mit den Abarten S. gottschei von Martens und 
S. nodiperda von Martens) Thiara (Tarebia) granifera Lamarck = Melania Oncomelania 
nosophora Robson; Syncera lutea A. Adams (= Assiminea). — In Venezuela gilt Poma- 
cea (Ampullaria) luteostoma, in Nordamerika Pomatiopsis lapidaria Say als Zwischen- 
wirt fü> Paragonimus kellicotti. 
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Abb. 4: Paragonimus übertragende Krabben. Von oben nach unten: Potamon obtu- 
sipes, Eriocheir japonicus, Potamon dehaani (nach Nakagawa). 


ren, wobei das Schwänzchen abgeworfen wird. Die Entwick- 
lung vom Mirazidium bis zur Zerkarie dauert 3—5 Monate. 
Die in einer Krustazee eingekapselte Zerkarie verharrt 42 
bis 54 Tage in diesem Zustand, wonach sie sich zu der für 
den Endwirt infektiösen Metazerkarie (Agamodisto- 
mum) entwickelt hat. Finden die Zerkarien nach dem Ver- 
lassen der Schnecke nicht innerhalb mehrerer Stunden einen 
2. Zwischenwirt*), so sterben sie ab. Die Übertragung auf den 
Menschen erfolgt nun entweder durch Verzehren des infi- 
zierten 2. Zwischenwirtes, also durch Genuß roher bzw. un- 
zureichend gekochter Krebs- oder Krabbengerichte oder 
durch Trinken von unfiltriertem Wasser, das mit enzystierten 
oder auch freigewordenen Metazerkarien verunreinigt ist, 
denn nach dem natürlichen Tode der Krebse lösen sich die 
Zysten im Wasser auf (68). 

Als Endwirte des Paragonimus sind außer dem Menschen 
zahlreiche Raubtiere und Omnivoren bekannt, z. B. Haus- und Wild- 
katzen, Zibetkatzen (Viverra zibetha ashtoni, Viverri- 
cula mallaccensis pollida), Tiger, Panther, Leoparden, 
Luchse, Hunde, Wölfe, Füchse, Nerze, Wiesel, Biber, Bisamratten, 
Mungos (Mungos mungo, Herpestes urva), Vielfraße, 
Ratten, Beuteltiere, Schweine und Ziegen. Onji (68) gibt an, daß krab- 
benfressende Nachttiere in Gegenden, wo menschliche Paragonimiasis 
vorkommt, bis zu 67°/o befallen waren, und zwar besonders Marder, 
Fuchs und Marderhund (Mustela melamps Temm., Canis 
japonicus Gray, Nyctereutes procyonoides Schreg,., 
Meles spez. [Hondanuki]). Für die experimentelle Paragonismusinfek- 
tion haben sich vor allem Hunde als geeignet erwiesen (20). 
Invasionsmodus und Larvenwanderung 
Menschen: 


im 


Der Weg der Paragonimuslarven im menschlichen Körper 
ist durch eine ausgesprochene Pneumotropie gekenn- 
zeichnet. Die im Duodenum und Jejunum (64) frei werdenden 
Metazerkarien durchbohren die Darmwand und dringen in 
die freie Bauchhöhle ein. Von hier aus durchwandern sie die 
sehnigen Anteile des Zwerchfells, gelangen in die Pleura- 
höhle und setzen schließlich ihren Weg durch die Pleura vis- 

*) Als 2. Zwischenwirte des Paragonimus sind in Ostasien folgende Krustazeen 
bekannt: Potamon (Geothelphusa) dehaani; Potamon rathbuni; Potamon denticulatus; 
Parathelphusa sinensis; Sesarma (Holometopus) dehaani; Sesarma intermedia (sinensis); 
Eriocheir japonicus; Eriocheir sinensis; Cambaroides (Astacus) japonicus; Cambaroides 


simillis. — In Venezuela dient Pseudothelphusa iturbei als Zerkarienwirt, in Nord- 
amerika enzystieren sich die Schwanzlarven in Krebse der Gattung Cambarus. 
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ceralis ins Lungengewebe fort (93, 43, 80), wo sie sich enzy- 
stieren und in mehreren Wochen zum fertigen Egel heran- 
reifen. 


Die Fähigkeit der Larven zur Wanderung durch die Ge- 
webe des Wirtsorganismus beruht nach Lei und Yen (50) so- 
wie Ch’en (17) neben der muskulären Kontraktilität der Para- 
siten auf dem Vorhandensein feinster, kutikulärer, dornför- 
miger Schuppen, deren mechanisch gewebsschädigende Wir- 
kung noch durch die Ausscheidung spezifischer (teils saurer, 
teils alkalischer) histolytischer Drüsensekrete unterstützt 
wird. Die Zeitspanne von der Ansteckung des Endwirts bis 
zum Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen und bis 
zum Beginn der Eiproduktion des Parasiten wird in der Lite- 
ratur verschieden lang, im allgemeinen aber mit etwa 3 Mo- 
naten angegeben (57). 


Die „Inkubationszeit'' scheint jedoch auch wesentlich kürzer sein 
zu können, wie Germer (31) am Beispiel eines 26j. Koreaners zeigte, 
der aus einer paragonimus-freien Gegend Koreas stammte und zum 
Militärdienst in eine andere Provinz eingezogen wurde, wo er reich- 
lich und erstmalig in seinem Leben rohe Krabben aß. Bereits 6 Wochen 
später erkrankte er fieberhaft mit Husten, Auswurf, Seitenstechen, 
und im Sputum wurden Paragonimuseier nachgewiesen. 

Die Ursache für die unterschiedlichen Beobachtungen einzelner 
Autoren über die „Inkubationszeit‘ ist neben der Schwierigkeit einer 
exakten Bestimmung des Zeitpunktes der enteralen Infektion in erster 
Linie wohl darin zu suchen, daß die Paragonimus-Metazerkarien auf 
ihrer Wanderung vom Darm zur Lunge in den großen Körperhöhlen 
verschieden lange „Pausen‘ einschalten können. Die erste Verzöge- 
rung tritt in der Bauchhöhle ein. Vor allem aber im Pleuraspalt sollen 
die Larven wochen- bis monatelang verharren können, ehe sie ihren 
Weg ins Lungenparenchym fortsetzen (56). Aus Versuchen mit wei- 
Ben Ratten geht auch hervor, daß die Invasion gleichzeitig aufgenom- 
mener Metazerkarien in verschiedenem Tempo erfolgen und ein Teil 
der Erreger mit erheblicher „Verspätung“ in der Lunge ankommen 
kann. Maschke (56) glaubt mit dieser unterschiedlichen Wanderungs- 
geschwindigkeit der Metazerkarien gewisse röntgenologische Lungen- 
veränderungen erklären zu können, die erst während des klinischen 
Verlaufes zu den bereits vorhandenen hinzutreten, sofern in den 
betreffenden Fällen keine Möglichkeit einer Neuinfektion besteht. 

Neben dem geschilderten „direkten Weg der Paragonimus-Meta- 
zerkarien via Darmwand, Bauchhöhle, Zwerchfell und Pleuraspalt in 
die Lunge gibt es vereinzelte Fälle, in denen die Larven erst in die 
Leber und von dort auf dem Blutwege in die Brustorgane gelangen. 


Atypische Larvenwanderungen mit Absie- 
delung der Erreger in extrapulmonale Organe 
stellen zwar Ausnahmen von der Regel dar, kommen aber 
nach Literaturangaben nicht allzu selten vor. So beobachtete 
z. B. Germer (31) während des Koreakrieges Wurm- und Ei- 
absiedelung ins Gehirn, in die Meningen, in die Pleura, in 
die Hoden und ins subkutane Gewebe. Von anderen Autoren 
wurden die Parasiten und ihre Eier in Lymphknoten, in der 
Muskulatur, im Perikard, in den Nieren, in der Prostata, in 
Augenlidern und in der Orbita gefunden (42, 45, 71, 15). Bei 
der abdominellen Paragonimiasis können Zy- 
sten in der Darmwand, Leber, Milz und im Pankreas auftreten. 
Je nach der Lokalisation und Ausdehnung der Prozesse fin- 
den sich bei diesen aberrierenden Paragonimiasisformen die 
verschiedensten klinischen Symptome (Leibschmerzen, Diar- 
rhoen, Appendizitis, Pankreatitis, Prostatitis, Epididymitis. 
Adenopathien, Thrombophlebitiden usw.) Ausnahmsweise 
kann die Krankheit auch unter dem ernsten Bild der gene- 
ralisierenden Paragonimiasis mit gleichzeiti- 
gem Befall der Lungen und zahlreicher extrathorakaler Or- 
gane verlaufen. Die isolierte Leberparagonimiasis 
wird im allgemeinen als harmlos bezeichnet, kann jedoch in 
vereinzelten Fällen zur Leberzirrhose führen, besonders wenn 
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bereits ein latenter Leberparenchymschaden anderweitiger 
Genese oder eine zweite parasitäre Erkrankung der Leber 
(z. B. Clonorchiasis) besteht (56). Vielseitige und ausgeprägte 
Krankheitsbilder werden bei der nicht selten tödlich verlau- 
fenden, das Kindesalter bevorzugenden zerebralen Pa- 
ragonimiasis beobachtet, z. B. Anfälle von Jackson- 
scher Epilepsie, apoplektiforme Hemiplegien, Monopliegien, 
motorische und sensorische Aphasie, Hemianopsien, Debili- 
tät, meningitische Symptome, komatöse Zustände usw. (31, 
67, 15, 14, 28, 29, 19, 24, 40, 41, 66, 85, 89, 77). Shih u. Mitarb. 
(77) vermuten als Eintrittspforte bei zerebraler Paragonimiasis 
den Canalis caroticus und nehmen an, daß nicht nur die Lar- 
venstadien, sondern auch die erwachsenen Würmer zu dieser 
Wanderung ins Gehirn befähigt sind. 


Germer (31) gibt an, daß sich nur ein ganz kleiner Prozentsatz der 
vom üblichen Weg abweichenden Metazerkarien am atypischen Orte 
zum geschlechtsreifen, eiproduzierenden Wurm entwickeln kann; die 
meisten dieser „Irrläufer“ sollen nach einer gewissen Zeit zugrunde 
gehen. 

Neben der „falschen‘ aktiven Wanderung der Larven kann eine 
extrapulmonale Paragonimiasis aber auch dadurch entstehen, daß 
Metazerkarien oder Eier in Lungenvenen einbrechen und häma- 
togen in verschiedene Organe verschleppt werden. Die Eier sind 
im menschlichen Körper nicht entwicklungsfähig, üben aber einen 
starken entzündlichen Gewebsreiz aus, der zu Abszessen, Ergußbil- 
dungen, Pleuraverklebungen usw. führen kann, 


Pathologisch-anatomische Veränderungen: 


Die charakteristischsten pathologisch-anatomischen Bilder 
ruft der Paragonimusbefall der Lunge hervor (63, 54, 15, 
72, 49, 51). Die Ankunft der Erreger im Lungengewebe führt 
zu einer lokalen entzündlichen Reaktion mit leukozytärer 
Randinfiltration (unter Vorherrschen der Eosinophilen, da- 
neben Auftreten von Mast- und Riesenzellen), zentraler 
Parenchymnekrose und metaplastischer Ausbildung einer fi- 
brösen Gewebskapsel, die den Parasiten und seine Ausschei- 
dungsprodukte enthält. Die so entstehenden Zysten (s. 
Abb. 5), die mit Zylinder- oder mehrschichtigem Plattenepi- 
thel ausgekleidet sind und einen Durchmesser bis zu 2 cm 
und mehr erreichen können, stehen meist mit dem Bronchial- 
system in Verbindung. Sie werden, was nach Kenntnis des 
Infektionsweges verständlich ist, häufiger in den unteren und 
mittleren als in den oberen Lungenabschnitten angetroffen. 


Die Zysten können aber auch isoliert in den Ober- und Spitzen- 
feldern vorkommen (meist dorsal gelegen) und bei starkem Befall 
gleichmäßig auf alle Lappen verteilt sein, sowohl hilusnahe als in 
der Peripherie. Gelegentlich findet man sie auch in der Pleura oder 
im Zwerchfell. Die Farbe der Zysten ist schmutzig-schokoladenbraun 
bis schieferblau, der Inhalt besteht neben den Lungenegeln und zahl- 


IE ONE N 
= ME . CH re F 
OSTEN TEE 
ANZL DIS RT IEHRS 


. 
—_— 





Abb. 5: Schnitt durch eine Paragonimuszyste (nach Brumpt). 
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w. Granz: Die Paragonimus westermani (ringeri)-Infektion des Menschen 


reichen Eiern aus einer blutig-serösen bis eitrigen Flüssigkeit, die 
den Parasiten als Nahrung dient. Die Resorption erfolgt mit Hilfe 
des gegabelten, afterlosen Darms. In einer Zyste sind im allgemeinen 
nur 1—2 (selten bis 5) lebende oder abgestorbene Würmer vorhanden. 
Die Zysten können sich in Abszesse umwandeln und je nach ihrer 
Lage in benachbarte Organe oder nach außen perforieren. Minning (60) 
gibt an, daß in einem einzigen Psoasabszeß 100 Lungenegel gefunden 
wurden! Ein derartig massiver Parasitenbefall stellt aber eine Aus- 
nahme von der Regel dar. 


Die Kommunikation der Lungenherde mit Verzweigungen 
des Bronchialbaumes führt zur Ausbildung von Bronchiekta- 
sen, in fortgeschrittenen Fällen auch zu größeren zystischen 
Erweiterungen der wandgeschädigten Bronchien. Bei Kapsel- 
einbruch zweier oder mehrerer benachbarter Zysten können 
kanalartige Hohlraumsysteme entstehen. Die Verschieden- 
artigkeit und Vielgestaltigkeit der beobachteten Gewebs- 
prozesse hat dazu geführt, daß in der Literatur grob-schema- 
tisch 4 pathologisch-anatomische Grundtypen unterschieden 
werden, die aber oft kontinuierlich ineinander übergehen und 
auch gleichzeitig nebeneinander bestehen können (54, 15): 


1. Nichteitrige Gewebsveränderungen durch die Eier mit Rund- 
zell- und Bindegewebsinfiltrationen (u. evtl. späterer Abszeß- 
bildung). 

2. Tuberkuloseähnlicher Typ mit derber, fibröser Wand, serös- 
blutiger Zystenflüssigkeit und dem Parasiten in der Mitte, 

3. Eitrige Veränderungen mit ausgedehntem Zellzerfall und zen- 
traler Verkäsung. 

4. Geschwürige Veränderungen mit charakteristischer Abheilung 
in einigen Teilen unter zirrhotischer Umwandlung des umge- 
benden Lungenparenchyms, 


Nicht nur der als tuberkuloseähnlich bezeichnete Typ 2, sondern 
auch die anderen Typen weisen gewisse Ähnlichkeiten zu verschiede- 
nen Formen und Stadien der Tuberkulose auf (vgl. S. 1873 u. 1874), Eine 
Beteiligung der Pleura fehlt bei der Lungenparagonimiasis fast nie, 
wobei sich meist zwei zeitlich und pathogenetisch verschiedene Ereig- 
nisse unterscheiden lassen: Die sogenannte Invasionspleuri- 
tis als Folge der Metazerkarienwanderung durch Zwerchfell und 
Pleurahöhle, und die Spätpleuritis, die erst im Verlaufe der 
Krankheit durch Einlagerung von Eiern entsteht. Während sich die 
Invasion der Larven oft jeglichem Nachweis entzieht und höchstens 
geringe medio-basale Zwerchfelladhäsionen oder zarte interlobäre 
Schwielen hinterläßt (56), kann die Spätpleuritis zu ausgedehnten 
Verschwartungen führen. 

Die pathologisch-anatomischen Bilder bei extrapulmonaler 
Paragonimiasis werden natürlich von der Gewebsstruktur der befal- 
lenen Organe mitgeprägt, entsprechen aber im wesentlichen den be- 
Schriebenen Lungenveränderungen. 


Klinische Symptomatologie: 


Das Hauptsymptom der Lungenparagonimiasis besteht in 
einer chronischen, meist in Schüben verlaufenden Bronchitis 
mit einem charakteristischen, zähschleimig-gelatinösen, rost- 
braunen, mehr oder weniger blutig tingierten Spu- 
tum, das in Ostasien zu der Krankheitsbezeichnung „en- 
demische Hämoptyse” geführt hat. (Weitere Syn- 
onyma für die Paragonimiasis westermani: Hämoptysis 
Parasitaria, Distomiasis bzw. Distomatosis 
pulmonalis*), oriental lung fluke disease). 
Im Sputum finden sich mikroskopisch neben zahlreichen Ery- 
throzyten und Leukozyten die typischen goldbraunen, 
gedeckelten Paragonimuseier und in der Regel 
feichlich eosinophile Zellen und Charcot-Ley- 
densche Kristalle. Das Blutspucken verstärkt sich oft 
nach körperlichen Anstrengungen. In fortgeschrittenen Fällen 
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R *) Ungenau, da in seltenen Fällen auch andere Distomen (Fasciola hepatica, 
ascioia gigantica) in der Lunge vorkommen können. 
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kann es zu bronchiektatischen Erscheinungen mit heftigen 
Hustenanfällen und reichlicher morgendlicher Expektoration 
oder zum Bild einer chronischen, herdförmigen, evtl. kon- 
fluierenden Bronchopneumonie kommen. Auch Lungen- 
abszesse können entstehen. Größere Hämoptysen sind eine 
extreme Seltenheit, demzufolge bildet sich fast nie eine stär- 
kere Anämie aus (10, 56). 


Nach unseren eigenen Beobachtungen ist eher mit leichten, sym- 
ptomatischen Polyglobulien zu rechnen. Diese dürften aber nur in 
ganz besonderen Ausnahmefällen mit massivem, doppelseitigem Para- 
sitenbefall auf eine Verminderung der Alveolaroberfläche und evtl. 
Hypertension im kleinen Kreislauf infolge Lungenzirrhose zurück- 
zuführen sein. Ein Cor pulmonale als Paragonimiasisfolge beobach- 
tete Miyake (61), Herzvergrößerungen wurden von Ando und Yamada 
(5) sowie Wang und Hsieh (88) beschrieben, während Ch’ien (18) bei 
61 Fällen keine Herzveränderungen feststellen konnte. Auch wir 
konnten bei unseren wenigen, aber über längere Zeit fortlaufend 
beobachteten Paragonimiasispatienten weder klinisch noch röntgeno- 
logisch und elektrokardiographisch irgendwelche pathologischen 
Herzbefunde erheben. Wir halten es vielmehr für möglich, daß die 
leicht erhöhten Hämoglobin- und Erythrozytenwerte der Ausdruck 
einer gewissen hyperkompensatorischen Funktion des Knochenmarks 
sind, auf das die gehäuften kleinen Hämoptysen als erythropoetischer 
Reiz wirken. Daß die mit dem Bluthusten verbundenen geringen 
Eisenverluste unter der Voraussetzung einer ungestörten enteralen 
Fe-Resorption und einer qualitativ sowie quantitativ ausreichenden 
Ernährung völlig ersetzt werden können, zeigen die bei unseren Fäl- 
len ermittelten normalen, z. T. sogar leicht erhöhten Serumeisen- 
werte. Allerdings muß bei Hypersiderämien an die Möglichkeit eines 
Leberparenchymschadens gedacht werden. 


So wie das rote ist auch das weiße Blutbild bei der 
Paragonimiasis nicht charakteristisch verändert. Eine neu- 
trophile Leukozytose mit mehr oder weniger starker Eo- 
sinophilie (bis zu 50°) ist häufig vorhanden, aber nicht 
obligat (10). 

Die Blutsenkungsreaktion ist normal bis leicht 
beschleunigt. Stärkere Senkungsbeschleunigungen mit Wer- 
ten über 40 mm nach der ersten Stunde erwecken den Ver- 
dacht auf eine komplizierende Zweiterkrankung, insbeson- 
dere auf eine Tuberkulose. Der Gesamteiweißgehalt des 
Serums ist meist normal, der Albumin-Globulin-Quotient gering 
zugunsten der Globuline verschoben, die Takata-Reaktion 
und andere Serumlabilitätsproben häufig positiv (53). 

Der auskultatorische und perkutorische 
Lungenbefund ist abhängig von der Art, Lokalisation 
und Ausdehnung der durch den Parasiten oder durch Ei- 
absiedelung hervorgerufenen Lungen- bzw. Pleuraverände- 
rungen. Es können feuchte Rasselgeräusche, Bronchialatmen, 
Giemen, Brummen und Pfeifen und pleuritisches Reiben zu 
hören sein. Verkürzungen des Perkussionsschalls sind nur bei 
ausgedehnten oder peripheren Prozessen nachweisbar. Nicht 
selten ist trotz reichlichem Eigehalt des Sputums ein nor- 
maler physikalischer Lungenbefund zu erheben. Von großer 
Bedeutung ist daher die röntgenologische Untersuchung, die 
einzelne oder multiple, runde bis ovale, ziemlich gut um- 
grenzte Infiltrationen oder zystenförmige Gebilde von 1,2 bis 
2,5 cm Durchmesser in verschiedenen Teilen der Lunge er- 
kennen läßt (88, 18, 5). Sehr oft ist die Pleura diaphragmatica 
beseitigt. Matl u. Mitarb. (57) weisen auf die Vielfältigkeit der 
Lungenprozesse und auf die Veränderlichkeit der 
Röntgenbilder während desklinischen Verlaufs hin (vgl. S. 1874). 

Die Körpertemperatur pflegt bei der unkompli- 
zierten Lungenparagonimiasis normal bis höchstens subfebril 
zu sein. Lediglich das Invasionsstadium kann fieberhaft ver- 
laufen (31). Später auftretende Temperatursteigerungen sind 
auf Komplikationen (Abszeß- oder Empyembildung, Generali- 
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sation, interkurrente Infektionen, Tuberkulose usw.) zurück- 
zuführen. 

Die Mehrzahl der Lungenegelträger befindet sich in gutem 
oder zumindest ausreichendem Allgemeinzustand. Die Ar- 
beitsfähigkeit ist nur selten beeinträchtigt. Gelegentlich 
klagen die Patienten über Nachtschweiß, Frösteln, Kurzatmig- 
keit, unbestimmte Beschwerden in der Brust, Gewichtsverlust 
oder Verdauungsstörungen. Relativ häufig werden Schmerzen 
von seiten der Pleura angegeben. In leichten Fällen sind die 
Hustenepisoden mit dem rostbraunen, zähschleimigen Sputum 
das einzige Symptom, das den Kranken auffällt oder ihnen 
bewußt Beschwerden bereitet. 


Wir erfuhren von einem alten chinesischen Sprichwort, wonach es 
„zum guten Ton eines vornehmen Chinesen“ gehört, daß er „ab und 
zu etwas Blut hustet‘, Bei der starken Durchseuchung der ostasiati- 
schen Bevölkerung und dem in der Regel gutartigen Verlauf der 
Krankheit ist nahezu mit Sicherheit anzunehmen, daß sich dieses 
sprichwörtliche gelegentliche Bluthusten auf die Paragonimiasis be- 
zieht. Nach Erhebungen von Mills (59) u. a. ist z. B. in Korea mit einer 
Paragonimiasis-Morbidität von 5—25°/o zu rechnen. Auf Formosa 
wird eine Befallsquote bis zu 50% angegeben. Chung, Hou und Li (22) 
fanden in Peking bei 398 von 2309 Probanden (17,2°/0) einen positiven 
Intradermaltest auf Paragonimiasis. Bei 29,4%/o der serologisch posi- 
tiven Fälle gelang bereits bei der ersten Untersuchung der Nachweis 
von Paragonimuseiern im Sputum, Da bei leichteren Infektionen oft 
nur eine geringe, in mehrtägigen oder wochenlangen Abständen er- 
folgende Eiausscheidung zu beobachten und die klinische Symptoma- 


Aus dem Bruder-Klaus-Krankenhaus Waldkirch b. Freiburg i. Br. 
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tik sehr spärlich ist, dürfte sich ein beträchtlicher Prozentsatz aller 
Paragonimiasisfälle der statistischen Erfassung entziehen. 


Von der Regel eines benignen Verlaufs der Paragonimiasis 
gibt es zahlreiche, in der Literatur niedergelegte Ausnahmen 
(63, 38, 42, 45, 73, 36, 31 u. a.). Nicht nur die extrapulmonalen 
Formen, sondern auch die reinen Lungenparagonimiasisfälle 
können einen sehr ernsten Verlauf nehmen. Praktisch kom- 
men alle Abstufungen von klinisch gesunden Parasitenträgern 
bis zu schwersten Krankheitsbildern mit tödlichem Ausgang 
vor. Noch nach jahrelangem komplikationslosem Verlauf sind 
plötzliche Exazerbationen möglich. Der Lungenegelträger ist 
stets von interkurrenten Krankheiten bedroht. Besonders ge- 
fürchtet ist eine Aktivierung tuberkulöser Prozesse. In der 
Überzahl der Fälle kann aber die Prognose als günstig 
bezeichnet werden. Sie ist neben den genannten Faktoren in 
erster Linie von Anzahl und Lokalisation der Parasiten im 
Wirtsorganismus abhängig. Nach Abend (1), Graig u. Faust 
(26) u.a. sollen die Lungenegel bis zu 20 Jahre und länger 
in der menschlichen Lunge leben können. Auch bei zwei un- 
serer Patienten, bei denen wir den Infektionstermin bzw. die 
letzte Infektionsmöglichkeit auf Grund des bekannten Zeit- 
punktes der Übersiedelung von Korea nach Deutschland ziem- 
lich genau festlegen konnten, lebten die Parasiten bereits 
mindestens 5 bis 6 Jahre in der Lunge. (Schluß tolgt) 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W. Granz, Leipzig S 3, Fockestr. 55, 
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Aktinomykose im Bereich des kleinen Beckens 
nach Abortus*) 


von PETER HAUPTSTEIN 


Zusammenfassung: Es wird über die erfolgreiche Behandlung einer 
23j. Arbeiterin in einer Baumwollspinnerei berichtet, bei der es kurze 
Zeit nach einem hochfieberhaftem Abort und kurzdauernder Fieber- 
freiheit erneut zu hohem Fieber und zu schneller Entwicklung eines 
schweren Krankheitsbildes mit ausgedehnten entzündlichen Verände- 
rungen an den inneren Genitalorganen mit Ausbildung eines Douglas- 
abszesses kam. Bei dem nach Eröffnung des Douglasabszesses gewon- 
nenen Eiter handelte es sich um eine Reinkultur von Aktinomyzeten, 
bei dem entzündlichen Prozeß also um eine Aktinomykose der weib- 
lichen Genitalorgane, — Durch sofortige Behandlung mit Antibiotika 
in massiver Dosierung (i.v., i.m. und per os) wurde in einer bei dieser 
Art der Erkrankung überraschend kurzen Zeit eine Beseitigung der 
krankhaften Veränderungen im kl. Becken erzielt und die Patientin 
klinisch geheilt. 


Summary: A report is made on the successful treatment of a 23 year- 
old female worker in a cotton spinning-mill who, shortly after a 
miscarriage accompanied by high fever and a short period with- 
out fever, su’fered again from high fever and then developed a 
severe disease aspect with extensive inflammable changes in the 
inner genital organs with the formation of a Douglas abscess, The 


*) Vortrag auf der Tagung der Oberrh. Ges. f. Geburtsh. u. Gynäk. am 14. 6. 1959 
in Freiburg i. Br. 
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pus collected after the opening of the Douglas abscess was a pure 
strain of actinomycetes, so that the inflammable process was an 
actinomycosis of the female genital organs. — Immediate treatment 
with antibiotica in massive doses (i.v., i.m., and per os) led to a 
removal of the abnormal changes in the small pelvis in a period of 
time surprisingly short for this type of disease, and to the clinical 
cure of the patient. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet de l’'heureux traitement d’une 
ouvriere de 23 ans travaillant dans une filature de coton et chez qui, 
peu de temps apr&s une fausse couche accompagn&e d’une haute 
temperature, suivie d'une disparition de courte duree de la fievre, la 
temperature s’&tait ä nouveau &levee consid&rablement, un tableau 
pathologique grave apparut rapidement avec vastes modifications 
inflammatoires au niveau des organes genitaux internes et formation 
d'un abcös de Douglas. Le pus obtenu apres incision de l’abces de 
Douglas permit de constater qu'il s’agissait d’une culture pure 
d’actinomycötes, le processus inflammatoire devant £tre par conse- 
quent interpröt& comme une actinomycose des organes genitaux femi- 
nins, — Un traitement immediat aux antibiotiques ä dose massive 
(intraveineux, intramusculaire et par voie buccale) permit en un 
temps &tonnamment court de faire disparaitre les modifications patho- 
logiques dans le petit bassin et, cliniquement, de gu£rir la malade. 
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p, Hauptstein: Aktinomykose im Bereich des kleinen Beckens nach Abortus 


Vor rund 30 Jahren schrieb G. Haselhorst (1) in seinem 
Bericht über eine von ihm selbst beobachtete tödlich ver- 
laufene Aktinomykoseinfektion nach Abtreibung: „Da die Er- 
krankung, wenigstens bei der Lokalisation im kleinen Becken, 
sich selbst überlassen, stets zum Tode führt, so wird die Dia- 
gnose wohl im allgemeinen richtig gestellt werden, jedoch 
gewöhnlich erst sehr spät an Operationspräparaten, mit Ent- 
stehung von Spontanfisteln, nachdem der lokale Prozeß weit 
vorgeschritten ist oder erst auf dem Sektionstisch.“ 

Mit der Einführung der Antibiotika zur Behandlung der 
Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane (A.d.w.G.) 
ist erfreulicherweise bezüglich der Prognose dieser Krankheit 
ein Wandel zum Besseren eingetreten. Schon 1949 berichten 
Paalman, Dockerty und Mussay (2), daß die früher in 60—75°/o 
tödlich verlaufende A.d.w.G. heute mit Hilfe des Penicillins in 
60-—80°/o geheilt werden. Trotzdem ist es auch heute noch so, 
daß der Zeitfaktor bei der Behandlung der A.d.w.G. eine nicht 
unwesentliche Rolle spielt, wenn die Therapie Erfolg haben 
soll. Denn im allgemeinen wird zwischen dem Zeitpunkt der 
Infektion mit Aktinomyzeten und der Erkennung der Ursache 
dieser heimtückischen Krankheit eine mehr oder minder lange 
Zeit verstreichen und sich die Aussicht auf Heilung verringern, 
je größer diese Zeitspanne ist. 


Der Grund, über eine eigene Beobachtung dieser Art aus 
jüngster Zeit zu berichten, liegt einerseits darin, daß diese 
Krankheit auch heute noch selten ist — bis zum Jahre 1954 
waren nach B. Szendi (3) nur 160 Fälle von A.d.w.G. in der 
Weltliteratur bekannt —, und vor allem darin, daß wir das 
Glück hatten, schon wenige Wochen nach der vielleicht an- 
läßlich eines vorausgegangenen hochfieberhaften Abortus ein- 
getretenen Aktinomykoseinfektion im Bereich des kleinen 
Beckens die richtige Diagnose zu stellen. 


Bei unserer Beobachtung handelt es sich um eine 23j. ledige Arbei- 
terin in einer Baumwollspinnerei. 1. Periode mit 14 J. immer ganz 
regelmäßig 28/2—3 Tage, mittelstark. Letzte richtige Periode: 14. 8. 
1958. Ende November 1958 ein Tag lang schwache Blutung. Am 23. 
12, 1958 angeblich spontan erfolgte hochfieberhafte Fehlgeburt (40°ax) 
im Beisein einer Hebamme. Der wegen starker Blutung zugezogene 
Hausarzt stellt — ohne innere Untersuchung — nur den bereits er- 
folgen Abgang eines faultoten Foeten und der stark stinkenden 
Plazenta fest, verabfolgt zweimal je 400000 E Penicillin und Kon- 
traktionsmittel. Nach wenigen Tagen Temperaturabfall zur Norm. — 
Eine Spontangeburt Januar 1958. Nie unterleibskrank. Als Kind Blind- 
darmoperation, sonst nie ernstlich krank. 


Am 18, 1. 1959 nachts 1 Uhr erfolgt Einweisung der Patientin 
durch ihren Hausarzt zunächst auf die Chirurgische Abteilung unse- 
tes Krankenhauses wegen starker Schmerzen in beiden Unterbauch- 
seiten, Erbrechen und Stuhlverhaltung bei hohem Fieber in den letz- 
ten Tagen mit der Einweisungsdiagnose „Peritonitis fraglicher Ge- 
nese“, Nachdem der Chirurg des Hauses nach Vorgeschichte und 
Befund das Vorliegen einer chirurgischen Baucherkrankung ableh- 
nen zu müssen glaubte (Leukozyten bei der Krankenhausaufnahme 
8500, Temp. 39,3°ax) verordnete er Eisblase, verbot jede perorale Nah- 
Tungszufuhr, gab eine Amp. Supracillin i. m. und 1 g Reverin i.v. Über 
Nacht zwar kein Erbrechen mehr, aber weiterer Temperaturanstieg 
auf 40°ax. Deshalb am 19, 1. 1959 mittags (= 12 Stunden nach Kran- 


kenhausaufnahme) Überweisung der Kranken an den Gynäkologen 
des Hauses, 


Befund: Der allgemeine Eindruck der Kranken ist im Verhält- 
nis zu der hohen Temperatur und dem lokalen Befund relativ gut. 
Mittelgroßes, schlankes Mädchen, in genügendem Ernährungs-, mäßi- 
gem Allgemeinzustand mit auffallend blassem Gesicht und deutlicher 
Anämie der sichtbaren Schleimhäute. Halonierte Augen. Etwas be- 
schleunigte, kurze Atmung. Zunge hat leichten, grauen Belag, ist aber 
feucht. Der ganze Bauch ist gleichmäßig mittelstark aufgetrieben und 
Sich etwas vorwölbend, besonders unterhalb des Nabels. Uber dem 
Bauch überall tympanitischer Klopfschall, besonders im Bereich des 
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Oberbauches. Oberbauch weich, unter geringen Schmerzen eindrück- 
bar, Am rechten Unterbauch alte reaktionslose Operationsnarbe. Der 
ganze Unterbauch ist von der Symphyse bis knapp 2 Querfinger un- 
terhalb des Nabels sehr druckschmerzhaft, besonders rechts. Starker 
Loslaß-Schmerz, Einzelheiten sind wegen sehr starker Abwehrspan- 
nung nicht herauszutasten. — Vulva o.k.B. In der mittelweiten Va- 
gina nur wenig weißes schleimiges Sekret, kein Blut. Die Vagina und 
die große plumpe Portio weisen keine Verletzungen oder Verätzun- 
gen oder deren Folgen (Narben!) auf, sind leicht livide. Der quer- 
gespaltene Muttermund klafft etwas. Der gut hühnereigroße Uterus 
liegt anteflektiert, leicht sinistroponiert, ist nicht druckempfindlich, 
völlig unverschieblich, etwas aufgelockert. Sondenlänge: 7,0 cm. 
Rechts neben dem Uterus fühlt man einen kugeligen, sehr druck- 
schmerzhaften, völlig unverschieblichen, bis nahe an die rechte seit- 
liche Beckenwand reichenden, aber in seiner Größe wegen der star- 
ken Bauchdeckenspannung nicht genau bestimmbaren, verhältnis- 
mäßig derben „Tumor“, Der Douglas ist, von rechts beginnend, nach 
links bis etwas über die Mittellinie hinaus vorgewölbt, infiltriert, 
ebenfalls sehr druckschmerzhaft,. Fluktuation ist nicht sicher nach- 
zuweisen. Die linke Adnexgegend ist ebenfalls druckschmerzhaft; 
eine Anschwellung ist hier nicht zu tasten. Die Parametrien sind nicht 
infiltriert, nicht druckempfindlich. Temp.: 40,0°%ax. Puls gut gefüllt, 
regelmäßig 130/1 min. Blutbild: Hb: 10,5 g, Ery.: 3,7 Mill., Leukoz.: 
11 200, Baso. 0, Eos. 0, Stabk. 34, Segm. 58, Lympho. 8°/o, BSG 76/122, 
Blutgr.: A, Rh +. Herz und Lunge: o.k.B. 


Diagnose: Abklingende allgemeine, manifeste Pelveoperitoni- 
tis. Entzündlicher Adnextumor rechts, Adnexreizung links. Douglas- 
Infiltrat (— Abszeß?). 

Therapie: Zunächst Douglas-Punktion: 

In Evipan-Natrium-Narkose wird der Douglas in der Mitte punk- 
tiert. Es entleert sich im Strahl — offenbar unter Druck stehender — 
dünnflüssiger, graugelber, übelriechender Eiter. Die Punktionsöffnung 
wird mit dem Landauschen Instrument erweitert, worauf insgesamt 
etwa 200 ccm desselben Eiters abfließen. Ein dickes Gummidrainrohr 
wird eingeführt. Anschließend wird mit anderer Nadel auch der 
rechtsseitige Adnex-,Tumor“ punktiert, wobei nur wenige ccm einer 
trübserösen Flüssigkeit gewonnen werden. Der Eiter aus dem Douglas 
wird zur bakteriologischen Untersuchung an das Hygiene-Institut der 
Universität Freiburg eingesandt, das Punktat des Adnex-,Tumors” 
nicht. 

In geringen Mengen konzedierte flüssige Kost wird zunächst von 
der Patientin verweigert. Sie erhält i.v. Dauertropfinfusionen von täg- 
lich 500 ccm Sterofundin, darin täglich 500 mg Terramycin, Vitamin- 
B-Komplex und zunächst täglich '/; mg Strophanthin. Dazu täglich 
i.m. 1 Amp. Supracillin. So bis zum 24. 1. 1959. Ab 25.—28. 1. 1959 
täglich 1 Amp. Supracillin i.m. + 4X2 Terramycin-Kapseln zu 250 mg 
per os. Am 22. 1. 1959 Infusion von 1000 ccm Biofundol R subkutan. 
Am 23. 1. 1959 Bluttransfusion (500 ccm Konserve). 

Ab 25, 1. 1959 kein Erbrechen mehr. Der zunächst angehaltene 
Stuhlgang erfolgt am 21. 1. auf Einlauf, von da an täglich spontan. 
Es wird noch über geringe Schmerzen im rechten Unterbauch ge- 
klagt, allgemein fühlt sich die Patientin wesentlich wohler. Der Leib 
ist eingesunken, weich, der rechte Unterbauch noch etwas druckemp- 
findlich, kein Entspannungsschmerz mehr. Übergang zu leichter Kost. 


Am 26. 1. 1959 Eingang des Ergebnisses der bakteriolog. Unter- 
suchung des Douglas-Punktates: Aktinomyzeten. Hb: 10,5 g, 
Ery.: 3,7 Mill. 
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P. Hauptstein: Aktinomykose im Bereich des kleinen Beckens nach Abortus 


Der weitere Verlauf sei in den wesentlichsten Punkten im Tele- 
grammstil beschrieben. 


Ab 4. 2. 1959 keinerlei Schmerzen mehr. Genitalbefund: Uterus 
noch leicht sinistroponiert, unverschieblich, Rechts neben ihm schlecht 
abgrenzbarer, noch etwas druckempfindlicher, etwa pfirsichgroßer 
„lumor“, unverschieblich. Linke Adnexgegend o.k.B. Im Douglas- 
schen Raum wenig druckempfindliche Schwielen. Hb: 12 g, Ery. 
4,3 Mill., Leukoz.: 7300, BSG: 10/25. 


Beginn vorsichtiger Resorptionsbehandlung. (Priessnitzsche Um- 
schläge, dann Heizkissen etc.) Resorptionsbehandlung subjektiv und 
objektiv reaktionslos vertragen. 


Ab 13, 2. erneuter Temperaturanstieg auf 38,0°%ax. Glieder- und 
Kopfschmerzen, Rachenrötung, Leuko.: 4100! BSG: 7/17. Kath. Urin: 
E: (+), Sed.: Leuko. (+), Epith.: (+), einige hyaline Zylinder. Grip- 
paler Infekt. Gardan-Stoß, — 18, 2. 1959 Gliederschmerzen verschwun- 
den. Patientin beschwerdefrei. Trotzdem weiterhin fieberhafte Tempe- 
raturen. Da grippaler Infekt nach dem klinischen Bild offenbar ab- 
geklungen, aber weiterhin Fieber besteht, Annahme, daß es sich 
möglicherweise um Aufflackern, bzw. Ausbreitung des aktinomykoti- 
schen Prozesses handelt, Deshalb 19. 2.—3. 3, 1959 Achromycinstoß 
per os (tägl. 4X2 Kapseln = 1000 mg, insges. 13 000 mg). Resorptions- 
behandlung abgesetzt, 


25. 2. 1959 Abfall der Temperatur zur Norm. Von da an bis zur 


Entlassung aus klinischer Behandlung (26. 3. 1959) keine Temperatur 
mehr über 37,0°ax. 


6. 3. 1959 keine Beschwerden, Genitalbefund: Rechts neben dem 
anteflektierten Uterus jetzt besser abgrenzbarer, etwa pfirsichgroßer, 
glattwandiger, etwas druckempfindlicher, unverschieblicher, weich- 
elastischer „Tumor“. 


Diagnose: Entzündlicher, fraglich aktinomykotischer Adnex- 
„Tumor“ rechts, 


Therapie: Punktion des rechtsseitigen Adnex-,Tumors”, Punk- 


tat: 70 ccm einer gelblichen, fast klaren Flüssigkeit. Bakteriologisch: 
B. Proteus (12. 3, 1959). Kultur: keine Aktinomyzeten. 


Auf die Punktion überraschenderweise subjektiv und objektiv kei- 
nerlei Reaktion. Patient!n vielmehr bis zur Entlassung (26. 3. 1959) 
und darüber hinaus während weiterer ambulanter Überwachung frei 
von Beschwerden. 

20. 3. 1959, Befund: Wesentlich besseres Aussehen. — Rechts 
neben dem Uterus gut abgrenzbarer, kleinfaustgroßer (Prämen- 
struum!), unverschieblicher, nicht druckempfindlicher, prallzystischer 
„lumor”. 

26. 3. 1959. Auf dringenden Wunsch der Patientin (Osterfest!) Ent- 
lassung aus klinischer Behandlung a. u. f. — Sie mißt — über den 
Ernst ihrer Erkrankung informiert — regelmäßig die Körpertempera- 
tur zu den Zeiten wie vorher im Kankenhaus und kommt regelmäßig 
zur Nachuntersuchung. 


4.5.1959: Zweite ambulante Untersuchung: Keinerlei Beschwerden. 
Der Appetit ist — nach den eigenen Angaben der Patientin — jetzt 
„mindestens doppelt so groß wie vor der Erkrankung“, ebenso die 
Menge der aufgenommenen Nahrung. — Befund: Gutes Aussehen. 
Uterus anteflektiert, in der Mittellinie, gut beweglich, derb, SL: 7,5 cm. 
Rechts neben ihm deutlich das daumengliedgroße rechte Ovar, eben- 
falls verschieblich, nicht druckempfindlich, derb. Linke Adnexe, 
Douglas, Parametrien 0.k.B. — Blutbild: Hb: 68%, Ery: 3,30 Mill., 
Leuko.: 5600, BSG: 29/55. — Kö.-Gew.: 53 kg (ohne Kleider.)*) 


Knapp 6 Wochen nach Entlassung aus klinischer Behand- 
lung von rund 10 Wochen Dauer ist also bei der beschwerde- 
freien Baumwollspinnerin, die ohne Zweifel nach vorausgegan- 
genem hochfieberhaftem Abort eine Aktinomykose im Bereich 
des kleinen Beckens durchgemacht hat, an den Genitalorganen 
kein krankhafter Befund mehr zu erheben. 


Die Patientin geht jetzt, rund 14 Monate (Mai 1960) nach 
der Entlassung aus der Behandlung, ohne Unterbrechung 


*) Der Bericht über den Krankheitsverlauf mußte aus Raumersparnisgründen we- 


sentlich gekürzt werden. Interessenten steht der ausführliche Bericht auf Anforderung 
zur Verfügung, 
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ihrem früheren Beruf als Baumwollspinnerin nach; sie ist be- 
schwerdefrei, am Genitale ist kein krankhafter Befund zu 
erheben. 


Nach dem einschlägigen Schrifttum sind bis heute erst drei Beob- 
achtungen von Aktinomyzes-Infektionen der weiblichen Genital- 
organe nach Abort publiziert. Davon stammen zwei noch aus der 
Zeit vor der Sulfonamid-, bzw. Penicillin-Ara (von Haselhorsi 1 
und von Junghans [4] publiziert). Sie verliefen beide tödlich. 


G. Haselhorsi berichtet m. W. als erster 1928 aus der Frauenklinik 
des Eppendorfer Krankenhauses über „Aktinomykose der weiblichen 
Genitalorgane als Abtreibungsfolge“ bei einem 20j. Fräulein, Sie starb 
nach schwerem Krankenlager ein halbes Jahr nach dem artefiziellen 
Abort. Als Resümee seiner Beobachtungen schreibt Haselhorst: ‚Wäh- 
rend die Prognose bei der Lokalisation der Aktinomykose im Gesicht, 
Mund und Hals, auch im Abdomen — seit Einführung der Jodmedi- 
kation und Röntgenbestrahlung — eine leidlich gute ist und sichere 
Dauerheilungen nicht mehr zu den Seltenheiten gehören, muß die- 
selbe beim Sitz der Krankheit im kleinen Becken als infaust bezeich- 
net werden. Nur so ist zu erklären, daß sich unter den bisher (1928) 
mitgeteilten 60 Fällen von Aktinomykose im kleinen Becken keine 
einzige sichere Heilung befindet. Bei der Behandlung kommt alles auf 
die möglichst frühe Diagnose an." 

1935 berichtet E. Junghans (4) aus der Universitäts-Frauenklinik 
Halle über „primäre Aktinomykose der weiblichen Genitalorgane 
nach Abtreibung“ bei 18j. Mädchen. Auch diese Patientin starb gut 
ein halbes Jahr nach vorausgegangenem artefiziellem Abort. 

Es liegt hier übrigens der relativ seltene Fall einer Aktinomykose- 
in’ektion des Corpus uteri vor. (Nach E. G. Ingalls (5) Corp. uteri 
14°/o, Portio 4°/o, Parametrien 18°/o, Adnexe 14°/o, Ovarium 78°/o, Tu- 
ben 54°/o.) 

Die Erklärung dafür, daß das Corp. uteri so relativ selten von 
Aktinomykose befallen wird, ist nach H. J. Knake und H, H. Zeiß (6) 
die, daß dem im Uterus gebildeten lytisch wirkenden Menotoxin auf 
Grund seines Fermentcharakters eine fungistatische Wirkung zuge- 
schrieben wird, so daß ein Angehen des Strahlenpilzes erst bei Be- 
gleitinfektion erfolgt. 


In diesen beiden von Haselhorst und von Junghans be- 
schriebenen tödlich ausgegangenen Fällen traten die ersten 
Anzeichen der Aktinomykoseinfektion verhältnismäßig kurze 
Zeit (innerhalb von rund 4 Wochen) nach dem vorausgegan- 
genen Abort, bzw. der Abtreibung auf; erkannt als Aktino- 
mykose wurde sie jedoch erst viel später. 


Die erste und bisher einzige Beobachtung einer Aktino- 
mykoseinfektion nach Spontanabort einer 41j. Landarbeiterin, 
III.-Para, teilt 1954 B. Szendi (3) mit. 


Sie erhielt vor Erkennung der Krankheit als Aktinomykoseinfek- 
tion 1,5 Mill. E Penicillin und 20 g Sulfothiazol. Nach gelungenem 
Nachweis von Aktinomyzesdrusen im Schabsel einer Douglas-Fistel 
behandelte Szendi mit Röntgenbestrahlung, Kal. jod. und nochmals 
30 + 56 = insges. 86 Mill. E Penicillin. Danach war die Patientin 
frei von Krankheitserscheinungen und Beschwerden. Im Falle Szendis 
begann die Behandlung der Aktinomykoseinfektion erst 3 Monate 
nach vorausgegangenem Abort und wahrscheinlich gleichzeitig er- 
folgter Infektion mit Aktinomyzeten. Erst nach hohen Dosen Penicil- 
lin (86 Mill. E) war seine Patientin frei von Krankheitserscheinun- 
gen und Beschwerden — im Gegensatz zu unserer eigenen Beobach- 
tung, bei der knapp 4 Wochen nach Abort und knapp 14 Tage nach 
Auftreten von Erscheinungen der Aktinomykoseinfektion die inten- 
sive Penicillinbehandlung begann. 


Diesen drei von Haselhorst, von Junghans und von Szendi 
beschriebenen Fällen von Aktinomykoseinfektion nach Abort 
ist — ebenso wie dem unsrigen — eine deutliche, z. T. hoch- 
gradige sekundäre Anämie gemeinsam. 

Hierher gehört schließlich eine letzte, ebenfalls von B. 
Szendi mitgeteilte Beobachtung von Aktinomykoseinfektion 
nach Spontangeburt (Verlauf und Behandlung s. Szendi [3]). 


Wie in seinen beiden Fällen die Aktinomykoseinfektion zu 
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erklären ist, sagt Szendi nicht. Er sagt nur: „Der endogen-an- 
aerobe Typ des Pilzes ist ein angeblich häufiger Saprophyt 
in Rachen, Mandeln, Därmen und auch der Scheide.” Nach 
Glaesmer-Zaff (7) bilden sie 20—25°/o der Pilzflora von Acker- 
ändern und Wäldern, häufig an den Ähren von Kornarten, 
Obstbäumen, an Holzsplittern und in Straßenschmutz oder 
auch an gewöhnlichen Gebrauchsgegenständen und im Trink- 
wasser vorkommend. Deshalb befällt die Aktinomykose offen- 
bar so relativ häufig Bauern (s. Fälle von Szendi). Die Anwe- 
senheit des Strahlenpilzes im Organismus bedeutet jedoch noch 
keine Erkrankung (Neuber [8]). Vielmehr ist der Pilz nach 
allem, was wir über ihn wissen, allein nicht pathogen. Durch 
die intakte Haut und Schleimhaut kann er nicht eindringen. 
Verletzungen sind die Voraussetzung der Aktinomykoseerkran- 
kung und begleitende Erreger. In der Tiefe werden die an- 
aeroben Aktinomyzeten erst pathogen, und auch hier nur beim 
Vorliegen günstiger Umstände. Die Inkubationszeit kann Mo- 
nate und Jahre dauern (B. Szendi). Im Fall von A. Aszuyin (9) 
wurde die richtige Diagnose erst 25 Jahre nach dem Krank- 
heitsbeginn gestellt. 


Eine Frage, die nun noch dringend der Erörterung bedarf, 
ist die nach dem Infektionsmodus bei der Aktinomykose- 
erkrankung der weiblichen Geschlechtsorgane im allgemeinen 
und dem von uns beobachteten Fall im besonderen. 


Als sehr häufiger, wenn nicht als der häufigste Infektions- 
modus überhaupt, wird nach dem Schrifttum angenommen, 
daß primär der Magen-Darm-Traktus von den Aktinomyzeten 
infiziert ist und die weiblichen Genitalorgane infolge der eng- 
nachbarlichen Beziehungen zum Darmtrakt sekundär — per 
continuitatem — befallen werden. Diese Möglichkeit lehnen 
Haselhorst u. Junghans für die beiden von ihnen mitgeteilten 
tödlich verlaufenen Fälle von A.d.w.G. nach Abort, bzw. Ab- 
treibung ab und begründen diese ihre Ansicht hinreichend. 
Sie sind vielmehr der Meinung, daß die Aktinomyzeten bei dem 
artefiziellen Eingriff direkt in die weiblichen Geschlechts- 
organe eingebracht werden, und es so primär zur Aktino- 
mykose der Organe des kleinen Beckens kam. 


Wir haben unsere Patientin schon bei ihrer Einweisung zur klini- 
schen Behandlung nach der vermeintlichen Ursache der hochfieber- 
haften Fehlgeburt, die ihrer Unterleibserkrankung vorausging, und im 
besonderen darüber gefragt, ob irgendein Eingriff vorgenommen wor- 
den sei — wenngleich wir wissen, daß solche Fragen erfahrungsge- 
mäß entweder gar nicht oder falsch beantwortet werden. Wir haben 
diese Frage zur Klärung des Modus der Aktinomykoseinfektion — 
nach Aufklärung der Patientin über Art, Schwere, Gefährlichkeit und 
Seltenheit ihrer Erkrankung — zu einem Zeitpunkt wiederholt, als 
wir ihr mit gutem Gewissen versichern konnten, daß die Gefahr für 
ihr Leben gebannt sei, als sie selbst frei von Beschwerden und Krank- 
heitserscheinungen war, und als wir vor allen Dingen das Vertrauen 
der von ihrer schweren Erkrankung Genesenen und darüber glückli- 
chen Patientin gewonnen hatten, Es ist uns nicht gelungen, den Infek- 
tionsmodus in unserem Fall durch Befragung zu klären. Die spezielle 
Frage nach der Vornahme eines unerlaubten Eingriffes verneinte die 
Patientin ruhig und bestimmt, und wir haben nicht den Eindruck, von 
ihr belogen worden zu sein. Andererseits haben wir im Laufe unserer 
Behandlung keinen Anhaltspunkt dafür gewinnen können, daß die er- 
wiesene Infektion im Bereich des kleinen Beckens mit Aktinomyzeten 
in vorliegendem Fall auf direktem Wege erfolgt ist. 


Auf der Suche nach einer befriedigenden und glaubhaften anders- 
artigen Erklärung des Zustandekommens der Aktinomykoseerkran- 
kung bei unserer Patientin sind wir zu folgender Deutung gelangt: 
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Das 23j. Mädchen hat möglicherweise schon lange die zu- 
nächst apathogenen Strahlenpilze — wie viele andere Men- 
schen auch — in ihrem Körper (im Rachen oder vielleicht auch 
in der Scheide) beherbergt, ganz besonders, wo sie als Baum- 
wollspinnerin der Beladung mit diesen Keimen in hervorragen- 
dem Maße ausgesetzt war. Sie war jedoch dadurch zunächst 
nicht krank. Krank wurde sie erst dann, als durch die Fehl- 
geburt ein Ort verminderter Widerstandskraft im kleinen 
Becken entstanden war und die auf dem Blut- oder Lymph- 
oder auch auf direktem Wege zum locus minoris resistentiae 
gelangten Aktinomyzeten pathogen wurden und zu der schwe- 
ren Erkrankung führten. 

Wir sind uns dessen durchaus bewußt, daß der Erfolg 
unserer Behandlung einer Aktinomykose im Bereich des klei- 
nen Beckens nach Abort in erster Linie dem glücklichen Um- 
stand einer sehr frühzeitigen Erkennung dieser heimtücki- 
schen Krankheit zuzuschreiben ist und auf der anderen Seite 
dem Umstand, daß wir, erst in Unkenntnis der Art der Krank- 
keit, erst recht aber zielstrebig nach Vorliegen des bakterio- 
logischen Untersuchungsergebnisses, die nach unserem heu- 
tigen Wissen einzig richtige Behandlung mit Penicillin und 
anderen Antibiotika in massiver Dosierung durchgeführt 
haben (Tab.). 


Verabfolgte Antibiotika 


%. i.m. per os 
3 g Terramycin 5 Mill. I. E. Penicillin 8g Terramycin 
G cristall. 


5 g Dihydro-Streptomycin 13g Achromycin 


Daß die zur Beseitigung der Krankheitserscheinungen und 
der krankhaften Veränderungen im kleinen Becken von uns 
benötigten Gesamtmengen von Penicillin, Terramycin, Achro- 
mycin weit unter denen von Szendi und anderen Autoren (10) 
lagen, die ebenfalls über erfolgreiche Behandlungen von Ak- 
tinomykose der weiblichen Genitalorgane berichten, ist u. E. 
nach mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
so zu erklären, daß bei uns die Antibiotika gleich zu Beginn der 
Erkrankung angewandt wurden und nicht erst nach Monaten, 
wie es bei Szendi u. a. Autoren der Fall war. 


Nach einer schriftlichen Mitteilung, für die ich Herrn Prof. Held sehr danke, hat 
die Züricher Universitäts-Frauenklinik 1953 ebenfalls eine bakteriologisch-kulturell 
gesicherte Aktinomykose der weibl. Genitalorgane — allerdings nicht nach Abort — 
beobachtet (unveröffentlicht). Nach über 3monatiger klinischer Behandlung wurde ‚‚die 
Heilung unter ausgedehnter Fibrose im Bereich des kleinen Beckens, aber mit Nor- 
malisierung der Blutsenkung und der übrigen Blutuntersuchungen mit 4,5 g Aureomy- 
cin, 5,25 g Terramycin, 61 Mill. I. E. Penicillin, 27 g Streptomycin und 174 g Sulfon- 
amiden erzielt. Daneben haben wir der Patientin noch während mehreren Wochen 
zwischen den einzelnen Antibiotika 3mal tägl 1 g Jod-Kali gegeben‘. Also auch bei 
dieser Züricher Patientin wurden zur Ausheilung der Aktinomykose wesentlich größere 
Mengen von Antibiotika benötigt als von uns. 


Schrifttum: 1. Haselhorst, G.: Aktinomykose der weibl. Genitalorgane als 
Abtreibungsfolge. Arch. Gynäk., 134 (1928), S. 561. — 2. Paalman, Dockerty a. 
Mussay: Amer. J. Obstet. Gynec., 58 (1949), S,. 419. —-3. Szendi, B.: Konservative 
Behandlung von genitaler Aktinomykose mit Penicillin. Gynäkologica (1954), S. 161. — 
4. Junghanns, E.: Primäre Aktinomykose der weibl. Geschlechtsorgane nach Abttrei- 
bung. Mschr. Geburtsh. Gynäk., 98 (1935), S. 193. — 5. Ingalls, E. J. a. Merludino, 
K. Alwin: Ber. ges. Gynäk. Geburtsh., 48 (1953), S. 280. — 6. Knake, H. J. u. Zeiss, 
K. H.: Primäre Abdominalaktinomykose mit sek. Ausbreitung auf beide Tuben und 
Netz. Geburtsh. Frauenheilk. (1955), S. 816. — 7. Glaesmer-Zaff: Zbl. Gynäk., 49 
(1953), S. 1927. — 8, Neuber, E.: Wien. klin. Wschr. (1937), S. 1176 (1938), 12, 48. — 
9. Aszuyin, A.: Akus. i. Ginek., 3 (1953), — 10. Batizfalvy, J.: Aktinomykose des 
Eierstocks. Orv. Hetil. (1955), S. 137—139 (ungarisch), ref. in Ber. ges. Gynäk. u. 
Geburtsh., 55 (1955), S. 282. — Maskova, T. I.: 2 Fälle von A. d. w. G. Akus. i. 
Ginek. (1952), 6, S. 73—76 (russisch), ref. in Ber. ges. Gynäk. Geburtsh., 50 (1953—54), 
13. — Karabanov, V. S.: Über A. d. w. G. Akus. i. Ginek. (1953), 6, S. 51-55 (rus- 
sisch). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. P. Hauptstein, Freiburg i, Br., Hansjakob- 
straße 31. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Eine Methode zur prinzipiellen Verbesserung der 
Diagnostik in der Allgemeinpraxis 


von ROBERT N. BRAUN 


Zusammenfassung: Aus der Allgemeinpraxis heraus wurden Tafeln 
zur diagnostischen Führung unklarer Allgemeinerkrankungen unter 
den spezifischen Bedingungen der allgemein-praktisch angewandten 
Medizin entwickelt. Diese Tabulae diagnosticae heben die diagno- 
stische Arbeit — einschließlich der kollegialen Zusammenarbeit — 
auf ein höheres Niveau. Gleichzeitig wird der praktische Arzt da- 
durch entlastet. 


Summary: On the basis of general practice, schedules were developed 
for the diagnostic guidance of obscure general diseases under the 
specific conditions of general, applied medicine. These tabulae diag- 


Im Zuge der Erforschung der allgemein-praktisch ange- 
wandten Medizin konnten zunächst die Regelmäßigkeiten der 
Fälleverteilung erfaßt werden (1). Hierbei war dem Bearbeiter 
zugute gekommen, daß er in der allgemein-praktisch ange- 
wandten Medizin ein eigenes Problem erkannt hatte. Zudem 
arbeitete er allein. Infolgedessen konnte er seine individuel- 
len diagnostischen Bezeichnungen (als Konstanten) vernach- 
lässigen und sich auf den ziffernmäßigen Vergleich der Er- 
gebnisse beschränken. Jedes Team dagegen wäre — auch 
wenn es die oben genannte Problematik entdeckt hätte — vor 
der unlösbaren Aufgabe gestanden, für die Mehrzahl der Be- 
ratungsergebnisse vorerst gleichartig verstandene, brauchbare 
nomenklatorische Begriffe zu entwickeln. 

Bei der Objektivierung des „Fälleverteilungsgesetzes“ 
konnte diese Aufgabe also umgangen werden. Doch enthält die 
Veröffentlichung immerhin einige Umreißungen von verwen- 
deten praktischen Klassifizierungsbegriffen (1). In weiterer 
Folge wurden die Bemühungen um die Schaffung klarer dia- 
gnostischer Bezeichnungen für den Praxisgebrauch fortgesetzt 
(2, 3 usw.). 

Währenddem trat die allgemeine Problematik der prak- 
tischen Diagnostik mehr und mehr in den Vordergrund. Ent- 
sprechend wiederholt geäußerten Vorschlägen wurde diese 
Frage u. a. von der eigenen Praxisroutine her bearbeitet. Das 
Material hierzu wurde durch Magnetophon-Aufnahmen ge- 
wonnen. 

Schon das erste Band war lehrreich genug. Es handelte sich 
um einen Hausbesuch. Ich gab mir viel Mühe, wollte ich doch 
das Band für den Unterricht benützen. Bei der Analyse dieser 
Aufnahme begann ich zunächst zu begreifen, was das so sehr 
Anstrengende am Praktikerberuf — wie er heute ausgeübt 
wird — ausmacht: Es ist das zielende, gleichsam „freischwe- 
bende‘ Aufbauen eines anamnestischen Gerüstwerks und ein 
ebensolches gezieltes Untersuchen. Dasselbe täglich dutzend 
Male wiederholt muß einen gewissenhaften Arzt erschöpfen. 
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nosticae elevate diagnostic work — including co-operation among 
colleagues — to a higher level. At the same time, the general practi- 
tioner's burden is lightened thereby. 


Resume: Sur la base de la pratique medicale generale, l’auteur a 
etabli des tableaux destines a diagnostiquer des affections generales 
douteuses dans les conditions specifiques de la medecine d’applica- 
tion pratique generale. Ces Tabulae diagnosticae Elevent le travail 
du diagnostic — en y comprenant la cooperation confraternelle — 
a un niveau plus important. En m&me temps, le medecin praticien 
s’en trouve decharge. 


Dazu kommt beim gesuchten Praktiker aber noch ein Viel- 
faches an Rekonstruktionen entschwindender Eindrücke von 
Patienten, die sich wieder einfinden. 

Neben dieser Erkenntnis ergab sich durch die graphische 
Umsetzung des akustisch fixierten Vorgehens: Wichtige 
Fragestellungen und Untersuchungen waren verabsäumt wor- 
den. Nicht etwa in bezug auf „komplette‘ klinische Routinen. 
Ich hatte verabsäumt, das Minimum einer allgemein-praktischen 
Diagnostik zu erfüllen. Andererseits war wertvolle Zeit durch 
anamnestische Wiederholungen und Ablenkungen verloren- 
gegangen. Da ich aber immerhin verhältnismäßig viel Zeit 
auf meine Diagnostik aufgewendet hatte, sah ich ein: Die 
praktische Diagnostik — wie üblich — ohne Systematik be- 
friedigend aufzubauen, übersteigt anscheinend die Fähigkeiten 
eines bemühten „Durchschnittsarztes‘. 

Was aber tun? 

Unsere heutigen Arbeitsbedingungen werden sich in ab- 
sehbarer Zeit nicht ändern. Je Patient wird der Allgemein- 
praktiker also weiterhin höchstens 15 Minuten erübrigen kön- 
nen — und das nur ausnahmsweise. Von dieser Spanne wie- 
derum kann nur ein Teil der Diagnostik zugute kommen. Die 
Überlastung und Bezahlung der Ärzte schließt die Übernahme 
zusätzlicher nennenswerter Schreibarbeiten aus. 

Ein Zurückgreifen auf die schulmäßig anerzogene klinische 
Diagnostik war damit nicht diskutabel. Realisierbar hingegen 
schien eine gewisse Annäherung an das Ziel einer Minimal- 
versorgung (4) durch besseres Ausnützen der gegebenen Zeit. 
Es mußte möglich sein, ein gewisses System in die allgemein- 
praktische Diagnostik hineinzubekommen. Es mußte dadurch 
gelingen, die gröbsten Auswirkungen der gegenwärtigen dia- 
gnostischen Willkür zu beseitigen. 

Die Art der Abhilfe lag nahe genug: Waren die Mängel 
graphisch demonstrierbar gewesen, so mußte es durch gra- 
phische Lenkung des Untersuchungsganges gelingen, gewisse 
Mängel auszumerzen. 
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Als ich Ende des Jahres 1958 erstmals versuchte, diagno- 
stisch mit graphischer Führung zu arbeiten, hatte ich noch 
keine Kenntnis von den Bemühungen Döhrns (5) und Scho- 
lers (6). Sie hätte mir auch wenig genützt, da es mir haupt- 
sächlich auf ein vertretbares Vorgehen beim unklaren Einzel- 
fall ankam. Döhrn dagegen ist an der Schaffung eines graphisch 
geführten Universalkrankenblattes gelegen. Scholer wieder- 
um will die große Krankenhausanamnese graphisch darstel- 
len, um den Jungärzten rasch überschaubar vor Augen zu 
führen, welche Krankheitsgesamtheit den Patienten bisher 
getroffen hat. Gleichwohl sei betont, daß beide Autoren die 
graphische Führung von Anamnese und Dekursus bereits vor 
mir publiziert haben. 

Für meine Entwicklungsarbeit ergaben sich als oberste 
Gebote: 


i. Eine „praxisfähige‘” graphische Anamnestik und De- 
kursusführung mußte der Begabung des „Durchschnittsarztes’ 
angepaßt sein. 

2. Die Methode durfte keinen größeren Zeitaufwand bean- 
spruchen als die heutigen Routinen gewissenhafter, gesuchter 
Praktiker. 


Diese beiden Forderungen erzwangen a priori die Beschrän- 
kung auf eine knappe Routine. Das bedeutet: Bei klinischen 
Untersuchungen wird ein symptomarmer Diabetes kaum un- 
entdeckt bleiben. Dagegen muß für die Allgemeinpraxis akzep- 
tiert werden, daß man nicht stets routinemäßig Harn- (und 
Blut-) Untersuchungen machen kann. Dieses Problem der all- 
gemein-praktischen Diagnostik vereinfacht sich beim eingeses- 
senen Arzt freilich dadurch, daß der „neue‘' Fall zumeist an 
wohlbekannten Patienten in Erscheinung tritt. Gärtner (7) 
spricht hier von einer „quasistatischen‘ Situation. 


Immerhin, wenngleich die klinische Durchuntersuchung 
einen Diabetes (oder eine Perniziosa) aufzudecken vermag — 
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ein symptomfreies Glaukom, ein Blasenpapillom ohne Krank- 
heitszeichen wird auch ihr entgehen. So ergibt sich hier wie 
dort: Um ein gewisses Risiko faßbare Gesundheitsstörungen 
unentdeckt zu lassen, kommen wir nun einmal nicht herum. 

Bei der Verbesserung der allgemein-praktisch angewandten 
Diagnostik kann es sich also nur darum handeln, ein für 
manche Fälle derzeit anscheinend unnötig großes Risiko zu 
verringern. Jedenfalls aber wird auch ein verringertes Risiko 
in der praktisch angewandten Medizin wesentlich größer blei- 
ben müssen als das der klinischen Diagnostik. 

Es soll bei der Gelegenheit nicht versäumt werden darauf 
hinzuweisen, daß die Masse der (an die erste ärztliche Linie 
herankommenden) Fälle ohnedies weitgehend von der Selbst- 
heilkraft der Natur beherrscht wird. Und eben diese relative 
Gutartigkeit und auch Flüchtigkeit der allermeisten Gesund- 
heitsstörungen gibt ja den Nährboden ab, auf dem ärztliche 
Nachlässigkeit ebenso gedeihen kann wie der „gute Ruf“ vieler 
Pfuscher. 

Solcherart betrachtet ist die gewissenhafte Tätigkeit des 
vielbeschäftigten Arztes an der ersten Linie eine nicht sehr 
dankbare, wenig verstandene Aufgabe. Sie ist aufreibend, 
risikoreich (relativ schlecht bezahlt) und kann nur verhältnis- 
mäßig selten erfolgreich im Sinne einer Früherfassung oder 
einer sonst befriedigenden Aufdeckung von „abwendbar ge- 
fährlichen Krankheitsverläufen‘ sein. 

Zu all dem haftet ihr heute das Odium der Oberflächlichkeit 
an. Denn man pflegt diagnostische Leistungen an den Formen 
und Ergebnissen der klinischen Diagnostik zu messen. In der 
Tat jedoch ist eine revolutionierende Modifizierung der (einzig 
unterrichteten) klinischen Diagnostik für die Zwecke der all- 
gemein-praktisch angewandten Medizin gegenwärtig für jeden 
Praktiker unumgänglich nötig. Und es ist derzeit kaum mög- 
lich, die individuellen Resultate jenes schöpferischen Prozesses 
sachverständig zu beurteilen. 
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Abb. 1: Tabula diagnostica für die diagnostische Führung unklarer Allgemeinerkrankungen durch den praktischen Arzt. 
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Wenn daher im folgenden versucht werden wird, für manche sie bei rasch und vertretbar klassifizierbaren Allgemeiner! ran- |gemeinpr 
spezifische diagnostische Situationen in der Allgemeinpraxis kungen, etwa bei Masern, ferner bei „Grippe“ -Wellen, bei so- [gen — ge 
einen Behelf zu empfehlen, so soll damit nicht etwa ärztliche fort zu überweisenden kombinierten Verletzungen usw. Methode, 
Nachlässigkeit zum System erhoben werden. Es sollte damit Damit bleiben kaum fünf von hundert Beratungsfällcn für Hinweise 
— ganz im Gegenteil — erstmals ein Rüstzeug zur Diskussion 4;. Diagnostik mit Tafeln übrig. Aber gerade diese Mindarzah] [ol 
gestellt werden, das bei manchen Beratungsfällen eine unent- schließt sehr verantwortungsvolle Praxisaufgaben ein. Man krankten 
behrliche, kaum erforschte Form ärztlichen Denkens und Han- \önnte sie geradezu als Prüfsteine der allgemein-praktischen [rd AR 
delns ganz offensichtlich zweckmäßiger gestaltet, als dies bis- Diagnostik bezeichnen. Hierbei ermöglichen nun die diagno- dann, we 
her möglich gewesen war. stischen Tafeln einen planvollen Aufbau und eine jederzeit ‚org 
Die in Abbildung 1 vorgestellte „Tabula diagnostica“*) geht leichte Kontrolle der diagnostischen Führung. oft sehr ' 
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Kurteikante. gen. Dann beginne ich mit der durchaus gewöhnlichen Frage, Dazu 
' i i \ warum der Patient zu mir kommt. Weniger gewöhnlich ist f pestimm 
Wann sollte man sich der diagnostischen Tafeln bedienen? die folgende Frage: „Woher kommt die Krankheit — Ihrer |schem u 
Vom Standpunkt des Praktikers aus kann man die Gesamt- Meinung nach?” Die Frage wird oft mißverstanden und kann f| ten ängs 
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gemeinpraxis nun einmal liegen, sind sämtliche Untersuchun- 
gen — gerade bei unklaren Fällen — nur selten ergiebig. Eine 
Methode, die auch nur in jedem hundertsten Fall brauchbare 
Hinweise liefert, möchte ich daher schon als außerordentlich 
wertvoll bezeichnen. Das trifft nun für die Meinung des Er- 
krankten über seinen eigenen Fall durchaus zu. Der für Frage 
und Antwort nötige Zeitaufwand ist zudem minimal. Besonders 
dann, wenn man sagt, man wüßte wohl, daß der Kranke vom 
Arzt erfahren wolle, woran er litte, daß es aber für den Arzt 
oft sehr wichtig wäre, vom Patienten zu hören, was er von der 
eigenen Erkrankung hielte. 

Auf diese Frage erhielt ich unlängst von einem unklar 
fiebernden, erwachsenen Patienten die Antwort, es könnte sich 
um Gelbsucht handeln. Nach der Lage des Falles hätte ich da- 
mals kaum an eine Hepatitis gedacht und (bei der künstlichen 
Beleuchtung) auch nicht den Subikterus bemerkt bzw. wahr- 
scheinlich nicht nach der Harnfarbe gefragt. 

Dazu kommt dann noch als vierte Frage: „Fürchten Sie eine 
bestimmte Krankheit?“ Die Antwort ist (selten) von diagnosti- 
schem und (häufig) von therapeutischem Wert. Unsere Patien- 
ten ängstigen sich nun einmal vor den verschiedensten wahr- 
scheinlichen und unwahrscheinlichen Leiden. Darum kümmert 
sich in der Hast der Allgemeinpraxis kaum ein Arzt routine- 
mäßig. Und wenn auch der Gegenstand der Furcht diagnostisch 
in der Regel gleichgültig ist: Nicht gleichgültig ist, ob sich die 
mit Fieber und Kopfschmerzen erkrankte Schwester einer 
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Isolierstation mit der Sorge um eine Meningitis abquält oder 
ob man sie mittels jener Frage von ihrer unnötigen Sorge erlöst. 


Die Antworten auf die ersten vier Fragen werden links unten 
in die Tafel eingetragen. 


Nach dem Versuch, über die Beobachtungen und Gedanken 
der Patienten und Pflegenden ein ungefähres diagnostisches 
Ziel zu eruieren, tätige ich die „Durchkämm-Anamnestik. 
Hierzu frage ich die (Mitte links abgedruckten) erfahrungs- 
gemäß wichtigsten Krankheitszeichen u. ä. von oben nach 
unten ab. In Erfahrung gebrachte, bedeutungsvolle, nicht vor- 
gedruckte Symptome werden einfach über nicht interessie- 
rende Vordrucke geschrieben. Die Dauer des Bestehens der 
Symptome wird vom Tage der Erstberatung an (Mitte oben am 
Pfeil einzutragen) durch Striche nach links zu eingetragen*). 
Durch die Stärke der Markierung kann die Intensität der Er- 
scheinungen ausgedrückt werden. 


Temperatur und Atmungsfrequenz (und die Pulszahl) lassen 
sich bis zu 2 Wochen zurückregistrieren (Mitte rechts). Eine 
längere Detaillierung war überflüssig. 


Auf die graphische Darstellung der Anamnestik folgt die 
Untersuchung. Deren Umfang und Ausfall wird links außen 
von oben bis zur Mitte und dann nach rechts zu angehakt oder 


*) Die für diesen Zweck nötige logarithmische Verkürzung hat mir Herr Univ.- 
Prof. Dr. Dr, K. Freudenberg, Berlin, berechnet. Ich sage ihm dafür an dieser Stelle 
meinen herzlichen Dank. 
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eingezeichnet. In der Mitte unten sind einige wichtige Labora- 
toriumsuntersuchungen aufgenommen. 

„N. a. bedeutet „nichts aufgefallem‘‘. Es ist als häufigstes 
Untersuchungsergebnis verschiedentlich vorgedruckt. Diese 
Formulierung entspricht der diagnostischen Lage unter Praxis- 
umständen besser als das sonst übliche o.B. (= ohne Befund, 
ohne Besonderheiten). 

Zuletzt wird die vorläufige ärztliche Klassifizierung (,„Dia- 
gnose‘) — links unten — sowie die allenfalls eingeschlagene 
Therapie eingetragen. In die Praxiskartei brauchen nur wich- 
tige normale und abnorme Befunde, die Klassifizierung des 
Falles und die Therapie übernommen werden. Während ich 
meine sonstigen diagnostischen Klassifizierungen in der Kartei 
durch einfache Unterstreichungen heraushebe, unterstreiche 
ich bei Anlage einer Tafel zweimal. Damit weiß ich sofort, ob 
eine Tafel geführt wurde. In der Sprechstunde hänge ich die 
Tafel gefaltet an die Karteikarte an. Unterwegs habe ich in 
meiner Ärztetasche einen eigenen Hefter mit Tafeln. Die be- 
gonnenen Tafeln belasse ich im Hefter, bis der Fall mit Sicher- 
heit abgeschlossen ist. 

Dies alles mag beim ersten Lesen kompliziert erscheinen, 
tatsächlich läßt es sich sehr leicht praktizieren. 

Der Vorteil der Diagnostik mit Tafeln liegt ebensosehr in 
der Niveauerhöhung wie in der Einsparung an geistiger Kon- 
zentration. Man ist bei Erstberatungen weit mehr als bisher 
davor geschützt, wesentliche Fragen und Untersuchungen zu 
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unterlassen und Zeit zu vergeuden. Bei den folgenden 3era- 
tungen wird mit einem Blick auf die angelegte Tafel die friihere 
Situation bis ins einzelne gegenwärtig. Hierfür erschein! wich- 
tig, daß der Tafeldruck zu den üblichen Tintenfarben gi kon- 
trastiert. 

Durch all das braucht man bei Wiedervorstellungen solcher 
Fälle in der Praxis nicht mehr nur an notwendigerweise vage 
„Diagnosen“ anzuknüpfen, sondern man überblickt den ganzen 
Kranz der Symptome im Detail. 

Mittels der Tafeln kommt man aus einem Stadium aufreiben- 
der, unbefriedigender Willkür zu einer entspannenden ‚Auto- 
mation‘. Es versteht sich, daß auf solcher Basis in der Dia- 
gnostik beim zunächst unklaren Fall wesentlich mehr geleistet 
werden kann, als derzeit ansonsten möglich ist. 

Aber das Arbeiten mit Tafeln verhilft nicht nur zu einer 
Hebung des diagnostischen Niveaus bei geringerer geistiger 
Anspannung. Mit den Tafeln ist auch ein Situations- bzw. ein 
Verlaufsbericht gegeben, der sich (abschriftlich) vorzüglich als 
Information bei Überweisung eines Patienten eignet. So wer- 
den die Tafeln, wie zu hoffen steht, auch zum Problem der 
zweckmäßigen Zusammenarbeit zwischen dem praktischen Arzt 
und dem Spezialisten ihren Beitrag leisten. 

OR 

Nun sollen 3 mit Tafeln geführte Fälle demonstriert werden. 
Es ist eine zufällige Auslese und bezweckt nichts anderes, als 
einige Beispiele der praktischen Anwendung zu geben. 
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R. N, Braun: Eine Methode zur prinzipiellen Verbesserung der Diagnostik in der Allgemeinpraxis 
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F. Lickint: Leitsymptom: Meteorismus 


Im ersten Falle (Brigitte R., Abb.2) wurde ich wegen Fieber und 
Halsschmerzen ins Haus bestellt. Die Furcht vor Diphtherie und die 
Ansicht, es handele sich um Masern, halfen nicht weiter. Das Kind 
war am Vortag nach einem Kollaps (?) zu Bett gebracht, und dann 
war das Fieber festgestellt worden. Es hatte lange Wochen vor dem 
gehustet, in den letzten Tagen jedoch nicht mehr. Seit einer Woche 
war der Appetit reduziert. Die sonstige Symptomatik und die Unter- 
suchungen ergaben nichts Nennenswertes. Bei der Wiederbestel- 
lung nach 4 Tagen war das Fieber angestiegen, das Bild im übrigen 
unverändert unklar. Aus äußeren Gründen mußte eine Krankenhaus- 
einweisung erfolgen. Dort blieb das Kind eine Woche völlig fieber- 
frei. Sämtliche Untersuchungen waren ohne Besonderheiten. Die 
(endgültige) Klassifizierung mußte daher lauten: Status febrilis 
0.5.b.B. (= ohne sonstigen befriedigenden Befund). 


Im zweiten Falle (Anna W., Abb. 3) wurde ich zu einer 47j. wegen 
Schwindel bestellt. Sie dachte an eine Erkältung und fürchtete eine 
Lungenentzündung. Eine Temperaturerhöhung war fraglich. Leichter 
Husten bestand jahrelang. Die sonstige Symptomatik ergab nichts 
Besonderes. Die auffällige Blässe hatte die Patientin schon vor 2 Ta- 
gen bemerkt. Außer der hochgradigen Anämie fielen bei der groben 
Durchuntersuchung nur chronisch entzündliche (?) Veränderungen 
um die Gebärmutter auf. Unter der Klassifizierung „Anämie ohne 
sonstigen befriedigenden Befund“ wurde die Frau sofort ins Kran- 
kenhaus eingewiesen. Noch am Transport erbrach sie größere Blut- 
mengen. Die spätere Magenresektion ergab ein Ulkus mit beginnen- 
der maligner Entartung. 
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Im dritten Falle (Brigitte P., Abb.4) wurde ich zu der 12j, wegen 
einer „Stelle‘‘ am Mund, Leibschmerzen und Mattigkeit gerufen. Die 
Erkrankung wurde für eine Erkältung gehalten, aber doch (während 
einer Epidemie) Gelbsucht befürchtet. Anamnestisch ergaben sich 
Fieberzustände seit etwa einer Woche. Neben unspezifischen All- 
gemeinsymptomen fielen ein entfernt skarlatiniformes Exanthem an 
den Beugeseiten der Extremitäten und eine Myalgie im Schritt links 
auf. Die grobe Untersuchung zeitigte nur eine Rachenrötung und 
diffuse bronchitische Geräusche über beiden Lungen. Tags darauf 
stellte sich (wie später bei ihrer Schwester) ein flüchtiger polyarthri- 
tischer Schub ein. Alles klang nach wenigen Tagen spurlos ab. Die 
Klassifizierung der „Stelle war mit „Impetigo contagiosa” relativ 
klar. Dasselbe gilt für den „Status febrilis”. War es aber richtig, 
selbständig das polyarthritische Bild (als Komplikation) zu rubri- 
zieren? Zweifellos hätte man auch — unter Berücksichtigung der 
Duplizität der Fälle — in Gedanken an ein durchaus zusammengehö- 
riges Syndrom ausschließlich „Status febrilis‘ klassifizieren können. 
Das sind Fragen der Übereinkunft hinsichtlich der Fälleregistrierung 
unter Praxisbedingungen im allgemeinen. Sie sind grundsätzlich in 
meiner Monographie (1) bereits angeschnitten worden. 


Schrifttum: 1. Braun, R. N.: Die gezielte Diagnostik in der Praxis (Stuttgart, 
1957). — 2. Braun, R. N.: Medizinische, 36 (1957), S. 1265. — 3. Braun, R. N.: Münch. 
med. Wschr., 23 (1958), S. 913. — 4. Braun, R. N.: Ost. Ärzteztg. (1949), Nr. 9 und 10. 
— Döhrm, W.: Ärztl. Mitt., 32 (1959), S. 1123 u. a. a. ©. — 6. Scholer, H.: Medizinische, 
3 (1959), S. 112. — 7. Gärtner, J. K.: Vortrag Kongr. Ges. f. prakt. angew. Med. am 
26. 9, 1959. 


Anschr. d, Verf.: Dr. med. Robert N. Braun, prakt. Arzt, Brunn an der Wild, 
Nieder-Osterreich. 
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Aus der I. Med, Klinik des Stadtkrhs. Dresden-Friedrichstadt (Leit. Arzt: Prof. Dr, med. habil. F, Lickint F) 


Leitsymptom: Meteorismus 


von F.LICKINT F 


(Fortsetzung) 
Spezielles über Meteorismus 


Nach mehrfachen Überlegungen halte ich es für vertretbar, die 
verschiedenen Bedingungen, die zu den Erscheinungen des Meteoris- 
mus führen können, alphabetisch zu gruppieren, Eines wird dabei 
allerdings zu sagen sein: Nur zu oft ist der Meteorismus nicht „Leit“- 
Symptom, sondern nur „Begleit"-Symptom. — Dies soll uns 
aber nicht hindern, die verschiedenen Zusammenhänge zu beleuchten. 


l. Alimentär bedingter Meteorismus 


Fraglos wird der größte Teil unserer Patienten die Meinung 
vertreten, daß der Meteorismus in erster Linie auf Eigentüm- 
lichkeiten oder auch Fehler der Ernährung zurückzuführen 
sei. Er hat damit zu einem erheblichen Teile recht. 


Im Vordergrunde stehen dabei für die meisten Menschen die 
Hülsenfrüchte und die verschiedenen Kohlarten, von de- 
nen die gekochten eigenartigerweise bisweilen blähender wirken als 
ungekochte und die oft besser vertragen werden, wenn man altes 
Brot mitkocht (Steiner). Kartoffeln sollen vor allem im gebrate- 
nen und gerösteten Zustand vermehrt gasbildend sein (Lorand). 


Unter den Brotarten wirkt das Roggenschwarzbrot stärker 
als das Weizenschrotbrot, doch kann sich auch bei reichlichem Ge- 
nuß von Weißbrot, Brötchen und sonstigen Teigwaren ein erheblicher 
Meteorismus einstellen. Besonders wirksam ist dabei feuchtes und 
frisches Gebäck. Hefegebäck wird nicht selten schlechter vertragen 
als Backpulvergebäck. Dasselbe gilt nach K. B. Lehmann auch für 


saures Brot, das zu Blähungen vermehrt Anlaß gibt. Es soll nach ihm 
dabei höchstens eine Azidität von 6—7 Säuregraden aufweisen. 

Die Obstsorten haben im allgemeinen eine geringere Blä- 
hungswirkung, vermutlich bedingt durch den hohen Wasser- und 
relativ geringen Kohlenhydratgehalt. Je höher ihr Zellulosegehalt 
ist, um so stärker allerdings kann die Gasbildung sein. Menschen, die 
zu Meteorismus neigen, sollen nach Rumpf das Obst nur gekocht 
essen, mit Ausnahme von Birnen, die auch in gekochtem Zustand 
noch gasbildend sein können. 

Allerdings vermögen auch Fettstofie meteorisierend zu wirken, 
da sie einen resorptionsvermindernden Effekt für die Darmgase ent- 
falten können. Ob dabei ein Unterschied zwischen tierischen und 
pflanzlichen Fetten besteht, ist m. W. unbekannt. 

Daß Eiweißstoffe auch Meteorismus hervorzurufen imstande 
sind, ist sicher. Aber die dabei entstehenden Mengen sind ohne 
Zweifel geringer als bei der Kohlenhydratgärung, wobei ich auf die 
Angaben in den physiologischen Vorbemerkungen verweisen darf. 

Nicht übersehen werden darf dabei allerdings noch die 
Technik des Essens, insbesondere die Gefahr des 
Vielessens, des Schnellessens und Schlingens, Dinge, die z. T. 
das Luftschlucken, die Aerophagie, zur Folge haben. 
Diese Tatsache kann schon beim Säugling zur Entstehung 
einer großen Magenblase führen, wenn die Mutter versäumt, 
das Kind während des Trinkens ab und zu aufzusetzen (Catel). 
Bei Erwachsenen kann es durch Aerophagie, wie schon 
Honigmann unterstrich, zu einer ganz ungewöhnlich starken 
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F. Lickint: Leitsymptom: Meteorismus 


Aufblähung des Magens kommen mit entsprechender Hoch- 
drängung des linken Zwerchfelles und gelegentlicher Aus- 
lösung von Herzsensationen (Roemheld). Häufiges Aufstoßen 
(Ructus) wird bei manchen Völkern (Chinesen) angeblich ge- 
schätzt, bei anderen als peinlich empfunden. Vermieden oder 
wenigstens gemildert werden kann die Gasbildung im all- 
gemeinen durch kleine Mahlzeiten, sachgemäße Massagen, 
Atemübungen, heiße Leibwickel usw. (Glatzel). 


Ein Wort an dieser Stelle noch zu den Getränken, von 
denen hauptsächlich die kohlensäurehaltigen zu erheblichem 
Aufstoßen, aber auch zur bleibenden Einfuhr von Gas in den 
Magen-Darm-Kanal führen können. Grober gibt dabei den Ge- 
tränken folgende Reihenfolge: Am stärksten CO» angerei- 
cherte Wässer, dann Sekt, gegorene Milchpräparate und 
schließlich das Bier. 


Vielleicht darf ich in diesem Zusammenhang einen bekannten 
Hexameter anführen (der von humorlosen Menschen auch überlesen 
werden kann): 

Leise wie Zephirgeflüster entschlüpft der Dame der Teebub, 
wuchtig mit Donnergepolter entrollt dem Manne der Bierf... 

Dabei möchte ich auch auf die Angabe von Strasburger verweisen, 
daß die akuten Verdauungsstörungen infolge übermäßigen Alkohol- 
genusses in der Regel sogar zur Bildung übelriechender Gase führen. 
Weniger gilt dies dagegen für Kakaogetränke, die bei manchen Men- 
schen über die Obstipation zum Meteorismus führen können. 


Daß allerdings auch einfaches Wasser, das z. B. durch 
Grundschlamm verunreinigt ist, zu einem lästigen Meteoris- 
mus zu führen vermag, hat A. Lorand aus eigener Erfahrung 
ausdrücklich unterstrichen. Dasselbe gilt überdies auch nach 
meinen Beobachtungen für manche Brunnenwässer, vor allem 
auf Inseln. 


Nicht verschwiegen werden darf schließlich noch, daß es 
auch individuelle Neigungen zur Meteorismusbil- 
dung gibt, z. B. gegenüber Milch, Kaffee, Schokolade oder 
stark gewürzten Speisen (Grober), wobei ich freilich auch an 
allergisch bedingte Vorgänge denken möchte. Ebenso darf ich 
am Schlusse noch an den Meteorismus erinnern, wie er bei 
Kindern mit Milchnährschaden zur Beobachtung 
kommt (Czerny), ohne daß ich hier näher darauf eingehen kann. 


2. Allergisch bedingter Meteorismus 


Wie eben erwähnt, dürfte es durchaus individuell bedingte 
allergisch ausgelöste Fälle von Meteorismus nach den ver- 
schiedensten Nahrungs- und Genußmitteln geben. Henning 
und Baumann sprechen in diesem Zusammenhange von einem 
Meteorismus als nutritiv-allergische Reaktion, wobei m. E. der 
Dünndarm als ungenügendes Resorptionsorgan eine entschei- 
dende Rolle spielt. 

Von besonderer Bedeutung ist daneben aber (nach Hansen 
und Uthgenannt) noch die „Enterocolitis anaphylactica‘, die 
nach Genuß antigenfähiger Speisen auch u. a. zu Meteorismus 
und Kollern im Leib führen kann, wie auch ein lokalisiertes 
„Quincke-Odem" des Dünndarms, das sogar das Bild eines 
mechanischen Ileus hervorzurufen imstande ist. Häufiger 
allerdings soll es sich um einen spastischen Ileus als Folge 
intestinaler allergisch bedingter Darmspasmen handeln, die 
sich entweder spontan oder auf Adrenalin lösen können und 
sonst nicht selten zu unnötigen Operationen führen. Besonders 
eingegangen ist neuerdings E. Hafter auf den Meteorismus bei 
Nahrungsmittelallergien. Als häufigste Allergene werden da- 
her Milch, Eier, Schokolade, Nüsse, Orangen, Käse und Fisch, 
zur Therapie vor allem Antihistaminika und Atropin neben 
einer Entfernung der Allergene genannt. 
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Schließlich darf ich noch darauf hinweisen, daß (nach Sieiner) 
manchmal Meteorismus als Vaguswirkung und Vorbote von A sth- 
m a- Anfällen aufzutreten vermag. 


3. Altersbedingter Meteorismus 


Daß in den einzelnen Altersabschnitten des menschlichen 
Lebens bevorzugt Meteorismus auftreten kann, ist sicher. 
Während das Neugeborene noch frei von Darmgasen ist, pflegt 
es im Säuglingsalter als Folge einer stärker ausgeprästen 
Aerophagie in der Regel zu erheblichen Gasansammlungen 
zumindest im Magen zu kommen. Das Erzeugen von ‚„Prö- 
sterchen‘ durch Aufsetzen des Säuglings befreit in der 
Regel von besonderen meteoristischen Beschwerden. Nimmt 
das Luftschlucken (etwa bei Verlegung der Nasenatmung) 
bedrohliche Formen an, so empfiehlt E. Huth das Einführen 
einer Gummi-Magensonde. Bei lange schreienden Kindern sei 
überhaupt an ein solches Leiden zu denken. Im Jugendalter 
pflegt im allgemeinen, wie wir beim Röntgen auch feststellen 
können, der Gasgehalt des Darmes verhältnismäßig gering zu 
sein, so daß intravenöse Pyelographien auch meist besser ge- 
lingen als bei älteren Menschen, bei denen durch oft mangel- 
hafte Resorption ganz erhebliche Gasanhäufungen in den 
Darmschlingen zu entstehen vermögen (wogegen früher schon 
Lampe und Schmidt-Ott sowie Weltz Luizym, Laimbach das 
Pancurmen und Kirklin und Seedorf das Pitressin empfohlen 
haben). 

Allerdings kann es in zunehmendem Alter, z. B. durch Bil- 
dung von Kotsteinen, zu einem mächtigen Meteorismus kom- 
men, in der Regel bedingt durch die Erscheinungen einer Darm- 
okklusion (H. Schlesinger). Zum anderen beschreibt A. Mül- 
ler--Deham den chronischen Meteorismus im Alter als 
Folge der Neigung zur Obstipation, der Abnahme der fermen- 
tativen Kräfte und verschiedener altersbedingter Kreislauf- 
störungen. Das Abdomen ist dabei im ganzen in den einzelnen 
Teilen erweitert und härter bis zum „Trommelbauch“. Der 
tympanitische Schall ist zunächst lauter und tiefer, um bei 
extremer Spannung wieder leiser zu werden. 


4. Appendizitisch bedingter Meteorismus 


Von lebenswichtiger Bedeutung kann selbstverständlich der 
Meteorismus werden, der als Folge einer Appendizitis aufzu- 
treten vermag. Schon Strasburger wies darauf hin, daß nicht 
selten anfangs ein leichter örtlicher, später aber auch ein all- 
gemeiner Meteorismus bei meist angehaltenem Stuhl als Folge 
einer bestehenden Splanchnikusreizung entstehen kann. Die 
Perkussion vermag jedenfalls über dem perityphlitischen 
Tumor in solchen Fällen eine irreführende leichte Tympanie 
zu ergeben. Ebenso hat auch Lanz vermerkt, daß vor allem bei 
chronischer Appendizitis die Perkussion einen eigenartigen 
Schachtelton gelegentlich mit „schmetterndem‘ Beiklang, 
wohl infolge Lähmung des Zökums und Ansammlung von Gas 
und Flüssigkeiten in demselben, besitzen kann. — Schließlich 
bleibt noch zu erwähnen, daß sich hinter einem Meteorismus 
auch ein paralytischer Ileus (als Folge des Übergreifens 
einer appendizitischen Entzündung) zu verbergen imstande ist. 


5. Artifiziell bedingter Meteorismus 


Aus diagnostischen Gründen hat man namentlich früher 
den Magen künstlich aufgebläht, um seine Größe und Lage zu 
bestimmen. E. Meinert empfahl s. Z. 1,5 bis 2,5 g Weinsäure 
zusammen mit 2,0 bis 4,0 g doppelkohlensaurem Natron in den 
Magen verschlucken zu lassen, zu dessen Füllung es etwa 
einer Entwicklung von ca. 3 1 Luft bedarf. Im Krankheitsfalle 
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(z. B. zur Feststellung einer Gastroptose) empfiehlt er dagegen, 
rasch hintereinander in 150 ccm Wasser und 50 ccm stark ge- 
süßten Wassers 6 g Acid. tartaricum und 8 g Natr. bicarbo- 
nicum trinken zu lassen. Man kann jedenfalls somit den 
meteoristisch aufgetriebenen Magen sich recht gut abheben 
sehen. — Umständlicher ist die Methode der Insufflation atmo- 
sphärischer Luft mittels Schlundsonde oder Doppelballon. 

Erwähnen darf ich dabei, daß nach persönlicher Mitteilung 
von Kemlein der durch reichlichen Genuß von Selterwasser 
erzeugte Magenmeteorismus imstande ist, eine paroxysmale 
Tachykardie zu beenden. Von der gelegentlichen Wirksam- 
keit dieser einfachen Methode habe ich mich tatsächlich über- 
zeugen können. 

Daß es auch bei fehlerhaftem Anlegen eines Einlaufes zu 
meteoristischen Beschwerden mit Kollern im Leib und Gefühl 
des Aufgetriebenseins kommen kann, ist wohl manchen be- 
kannt. Von einigen Diagnostikern wird eine Luftinsufflation in 
den Dickdarm mit dem Ziele gemacht, den möglicherweise 
entzündlich veränderten Wurmfortsatz durch die Anspannung 
des Mesenteriums zu reizen und so zu erkennen. Ein Ver- 
fahren, das an die Einblasung von Sauerstoff bei Gärungs- 
dyspepsie und Brechdurchfall der Säuglinge mittels dünner 
Sonde erinnert, das Ad. Schmidt empfohlen hatte. Dabei löst 
er den Pylorusreflex aus, was bei Kohlensäurebenutzung ein- 
tritt, 

Schließlich erinnere ich noch an das artifiziell angelegte Pneu- 
moperitoneum, wobei das „trockene“ (etwa zum Zwecke der 
Leberbiopsie angelegte) bisweilen einen recht unangenehmen Me- 
teorismus erzeugt (von einzelnen Todesfällen ganz abgesehen), wäh- 
rend das „feuchte“, also nach Ablassung eines Aszites, in der Regel 
besser vertragen wird. Die eingelassene Menge hängt selbstver- 
ständlich sowohl von der Größe der Bauchhöhle als auch vom an- 
gestrebten Zweck ab, kann aber auf jeden Fall mehrere Liter be- 
tragen. Eine baldige Entspannung sollte man jedenfalls in beiden 
Fällen nach durchgeführter Diagnostik anstreben. Daß beim Retro- 
pneumoperitoneum ein „Meteorismus’ auftritt, dürfte wohl nur un- 
gewollt oder in absichtlicher Kombination mit einem gewöhnlichen 
Pneumoperitoneum der Fall sein. 

Perkutorisch ist es im allgemeinen nicht immer leicht möglich, 
den vom Magen-Darm-Kanal ausgehenden Meteorismus zu unter- 
scheiden von einem solchen Pneumoperitoneum. In der Regel bildet 
sich allerdings ziemlich deutlich eine Art von Luftkuppel aus, die mit 
der Lagerung wandert. Bei stärkerer Luftfüllung überdeckt der Me- 
teorismus in der Regel die Leber- und Milzdämpfung, was sonst nicht 
nachzuweisen ist, und die Zwerchfelle stehen sehr hoch. Schließlich 
besteht bei der nur noch wenig geübten Stäbchen-Plessimeter-Per- 
kussion ein ausgesprochen metallischer Klang. 

Aus historischen Gründen sei noch auf die Tabak rauch- 
klistiere hingewiesen, auf die ich schon in meinem Handbuch 
„Tabak und Organismus‘ im Jahre 1939 näher einging. Neuer- 
dings ist wieder Th. Mildner darauf zurückgekommen und 
unterstreicht neben den großen toxischen Gefahren, daß die 
damaligen Patienten während der Auftreibung der Leiber oft 
recht ängstlich waren. 


6. Arzneimittelbedingter Meteorismus 


Daß es Arzneimittel gibt, die Meteorismus erzeugen, ist 
Sicher, wenn auch selten. Am naheliegendsten ist es anzu- 
nehmen, daß solche, die die Nervi splanchnici reizen oder die 
Nervi vagi lähmen, eine Verlangsamung der Darmmotorik, 
der Darmsekretion und wohl auch der Darmresorption ver- 
mitteln. Wie dem auch sei, früher hat einmal R. Balint Fälle 
beschrieben, bei denen die Auftreibung des Leibes durch 
Atropin beseitigt, durch Physostigmin aber hervorgerufen 
werden konnte, wobei sich dies mit anderen Zeichen von er- 
höhtem Vagotonus verband. Als Erklärung nahm er Spasmen 
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des Darmes an, hinter denen es dann zu Gasansammlungen 
kam. 

Daß auch in der Tierheilkunde Atropin bei Meteorismus ange- 
wandt wird, sei noch nebenbei bemerkt (A. Blume), aber dabei auf die 
Tierversuche von Schoen verwiesen, wonach bei einer Erhöhung des 
Muskeltonus durch Pilokarpin die Resorptionsgeschwindigkeit für 
Gase beschleunigt wird, während sie jedoch auf Atropin absinkt. 
Also ein Widerspruch. 

Naheliegend ist es auch anzunehmen, daß Arzneimittel, 
die verstopfend wirken, eine Gärung oder Fäulnis des Darm- 
inhaltes und damit Meteorismus verursachen. Dies gilt vor 
allem für kleine Dosen von Morphin, wie sie gern in der Klinik 
angewandt werden. Umgekehrt kann nach L. Brunton Kreosol 
die Gärung und Fäulnis im Darm hemmen und damit den 
Meteorismus verringern. 

Eigenartig ist in diesem Zusammenhang die Angabe von 
Grober, daß die therapeutisch empfohlenen Karminativa wahr- 
scheinlich die Bildung von Darmgas vermehren und so schließ- 
lich ihre Entleerung „erzwingen“. 

Die bei Anwendung von Digitalis gelegentlich auf- 
tretenden Magenbeschwerden sind nicht selten auch von Auf- 
stoßen und aufgetriebenem Leib begleitet. (Dasselbe kann, 
wenn auch nur in Ausnahmefällen, bei Strophanthin vorkom- 
men.) Eine nennenswerte Beteiligung der Darmabschnitte habe 
ich nicht beobachtet. 


7. Avitaminotisch bedingter Meteorismus 


Unter B-Mangel kann es, wie auch E. Schönbauer mitteilte, 
zu Dünndarmveränderungen mit verlängerter Verweildauer 
des Kontrastmittels und völligem Fehlen der Schleimhaut- 
zeichnung kommen. Daß es hierbei auch zur Resorptionsbehin- 
derung von Darmgasen kommen kann, dürfte nicht wunder- 
nehmen. Besonders gilt dies für Alkoholiker, die nicht so 
selten unter Bı-Mangel leiden. Ähnliches dürfte auch für die 
Pellagra gelten, bei der es ebenfalls zu erheblichen Störungen 
der Magen-Darm-Schleimhaut mit Resorptionserschwerungen 
kommen kann. 

Der „Froschbauch“ (auch „Kartoffelbauch‘ genannt), den 
rachitische Kinder aufweisen können, und den schon Marfan 
erwähnte, ist durch ausgesprochene Tympanie gekennzeichnet. 
Er beruht wohl mit auf einer muskulären Erschlaffung der 
Bauchdecken, weshalb man auch von einem „atonischen 
Rachitikerbauch“ gesprochen hat (Lesage). Hinweisen darf ich 
aber auch auf die Angabe von M. Klotz, daß bei der Rachitis 
ein Meteorismus auch durch eine Tetanie der Sphinkteren 
hervorgerufen werden kann. 

Die Erkenntnisse auf dem Gebiete der Vitamin-D-Prophylaxe 
haben alle diese Erscheinungen glücklicherweise bei uns zu einer 
Seltenheit werden lassen. 


8. Dyspeptisch bedingter Meteorismus 


Im Rahmen der Dyspepsien kann es zu recht erheblichen 
meteoristischen Erscheinungen kommen. Im Vordergrunde 
steht dabei die Gärungsdyspepsie, wobei der (saure) 
Stuhl reichlich mit Gasblasen durchsetzt ist und ein starkes 
Kollern bei gleichzeitigem Meteorismus durch den Leib zu 
gehen pflegt. Die in der Regel heftige Flatulenz hat zumeist 
den Vorteil geringerer Foetidität. An zweiter Stelle steht wohl 
die Fäulnisdyspepsie mit ihrem gleichfalls mit Gas- 
blasen durchsetzten (alkalischen) Stuhl, der aber meist nicht 
die hohen Grade von Meteorismus erzeugt, dafür aber eine 
größere Foetidität erreicht. An dritter Stelle ist schließlich 
(mit Hegglin) noch die Seifendyspepsie zu nennen mit 
ihren gleichfalls gashaltigen, fettigen Stühlen, die zu Völle- 
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gefühl, Aufstoßen und Blähungen Anlaß geben können. (Die 
seinerzeit von Ihring genannte „nervöse Dyspepsie‘, 
die gleichfalls zu Meteorismus (Tympanitis) mit Hochsteigen 
des linken Zwerchfelles und Hochheben der Leber führen soll, 
sei hier nur am Rande erwähnt. Ich darf auf das spätere Ka- 
pitel des nervös bedingten Meteorismus verweisen.) 

Daß die „Dysbakterie” (Nissle, Baumgärtel), bei der die ob- 
ligate Koliflora umgeschlagen ist, über eine akute zur chronischen 
Dyspepsie werdend, zu einem erheblichen Meteorismus zu führen 
vermag, ist wohl zumeist anerkannt (Graeber). Hier können die Koli- 


präparate von Dr. Laves eine überraschende Wirkung auf den Meteo- 
rismus entfalten. 


9. Endokrin bedingter Meteorismus 


Nach der Schilddrüsenexstirpation (Kachexia thyreopriva) 
entwickelt sich nach F. Hoff neben den typischen Ausfalls- 
erscheinungen auch eine Darmträgheit und ein Meteorismus, 
die sich beide nach Darreichung von Schilddrüsensubstanz 
zurückbilden können. Diese Angabe deckt sich mit der von 
F. Kuhlmann, der gleichfalls einen schlaffen, überdehnten, 
motilitätsarmen Dünndarm als für das Myxödem charak- 
teristisch ansieht. 


Der dicke Leib beim Morbus Cushing (basophiles 
Adenom) ist nicht durch Meteorismus bedingt, schließt aber 
selbstverständlich ein zufälliges Zusammentreffen mit einem 
Gasbauch nicht aus. 


Die beim Morbus Addison auftretenden mannigfal- 
tigen Erscheinungen seitens des Magen-Darm-Kanals ver- 
mögen wohl auch zu meteoristischen Beschwerden zu führen, 
besonders typisch ist dies jedoch auch nicht. — Dies gilt vor 
allem für die von Ortner beschriebene Pseudoperitonitis der 
Addison-Kranken. 


Bezüglich des Diabetes mellitus darf ich auf das 
Stoffwechselkapitel verweisen. 


10. Gastrogen bedingter Meteorismus 


Es wurde schon darauf hingewiesen, daß das Verschlucken 
von Luft in manchen Fällen zu einem ganz erheblichen Me- 
teorismus im Oberbauch führen kann, der, unterstützt noch 
durch Gasansammlungen im Querkolon, sich zu dem bekann- 
ten Roemheldschen Symptomenkomplex auszubilden vermag 
mit seinen unangenehmen Beklemmungen, dem Nichtdurch- 
atmenkönnen, den Anfällen von Herzklopfen, dem Hoch- 
drängen der Zwerchfelle, der Abknickung der Vena cava und 
der Querstellung des Herzens. Ich darf dabei noch auf die 
Angabe von O. Steiner aufmerksam machen, daß fast aus- 
nahmslos mit diesem Meteorismus eine Gelosierung der Bauch- 
decken, besonders im Epigastrium, einhergeht, und daß nach 
Roemheld selbst die Ansprechbarkeit eines vasomotorisch 
leicht erregbaren Herzens Vorbedingung ist für das Zustande- 
kommen des gastrokardialen Symptomenkomplexes. 


Daß dies nicht zu verwechseln ist mit der akuten Magen- 
dilatation (Magenparalyse), ist wohl selbstverständlich, 
einem Zustand völligen Versagens der Magenmuskulatur mit 
diastolischer Erweiterung als Folge einer Lähmung nach 
Bauchoperation, nach einem hochsitzenden Hindernis (z. B. 
Pylorusstenose), nach einer Narkose oder, wie ich selbst sah, 
nach reichlichem Genuß von Obst und Wasser bzw. Bier. 


Bei Kindern ist hier noch an die akute evakuatori- 
sche Insuffizienz (Gastroplegie) zu denken mit der 
gleichen lokalen Auftreibung des Magens und Erbrechen bis 
zu 20 1 pro Tag, wie Catel mitgeteilt hat. Ursächlich spielen 
nach ihm auch hier grobe Diätfehler, aber auch heftige Ge- 
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mütsbewegungen und reichlich verabfolgtes Morphin eine 
Rolle. 

Daneben haben wir noch die chronische Gastro- 
parese (Stepp) zu unterscheiden mit einer Ektasie des Ma- 
gens bei freiem Pylorus als Folge nervöser Störungen oder 
infektiös-toxischer Schädigung des Gesamtorganismus sowie 
den gastrischen Meteorismus vaskulären Ur- 
sprungs, wie ihn nach dem Kriege Mathez näher umrissen 
hat, der dafür nicht weniger als 14 Ursachen anschuldigte, 
darunter auch ischämische Zustände, Thrombusverschlüsse, 
die Hertersche Krankheit usw. 


Handelt es sich bei der Aufblähung des Epigastriums um 
die Folge einer Pylorusstenose, so kann man bei 
mageren Menschen sehr deutlich die Konturen des erweiter- 
ten und geblähten Magens sich an der Bauchwand abzeichnen 
sehen, oft zusammen mit peristaltischen Wellen und Magen- 
steifungen (Honigmann). Derselbe Autor weist noch darauf 
hin, daß aucheinspastischer Pförtnerverschluß, 
wie er gelegentlich als Begleiterscheinung entzündlicher Vor- 
gänge im Gallengangssystem vorkommt, zu meteoristischen 
Aufblähungen des mittleren Oberbauches führen kann. 

Bleiben schließlich nur noch der Magenvolvulus (K. Sonn- 
tag), die Magenwandphlegmone (Katsch u. Pickert) und nicht 
zuletzt noch die mannigfachen Kaskadenbildungen des Ma- 
gens, die sowohl in ihren funktionellen wie organischen Formen 
zum Meteorismus Veranlassung geben können. Der Vollstän- 
digkeit halber sei noch die Tabelle von Hirsch-Rust erwähnt, 
in der auch noch die Achylie sowie die Hyp- und Hyperazidität 
als mögliche Meteorismusursache genannt werden. 


11. Gynäkologisch bedingter Meteorismus 


Daß auch der Frauenarzt daran denken muß, hinter einem 
Meteorismus eine gynäkologische Erkrankung zu vermuten, 
sollen nur einige Beispiele zeigen: 


Schon O. v. Franque wies darauf hin, daß z. B. bei der eitri- 
gen Salpingitis neben den sonstigen Schmerzen auch ein Me- 
teorismus, verbunden mit Druckempfindlichkeit, Brechreiz 
usw., auftreten kann. Ebenso vermag eine Ovarialzyste bei 
der Ruptur neben dem gewöhnlich nicht sehr heftigen Schmerz 
zu einem leichten Meteorismus zu führen, wie auch bei der 
retrouterinen Hämatozele außer den allerdings hierbei hef- 
tigen Schmerzen und peritonitischen Reizerscheinungen ein 
Meteorismus vieles zu verdecken imstande ist. 


Nicht übersehen darf man jedoch, daß auch innerhalb der 
Gravidität eine meteoristische Auftreibung vorkommen kann 
(Honigmann), was um so wichtiger ist, als nach L. Seitz z. B. 
eine Verwechslung der Hyperemesis gravidarum mit einem 
subakuten oder chronischen Ileus möglich ist, daß aber dann, 
wenn bei einer „scheinbaren“ Hyperemesis der Leib auffallend 
aufgetrieben ist, Stuhlgang und Blähungen nicht abgehen und 
besonders, wenn Darmsteifungen festgestellt werden können, 
es sich dann eben nicht um eine Hyperemesis, sondern um 
einen Ileus handelt. 


Schließlich darf ich noch darauf hinweisen, daß (nach E. 
Philipp) sich auch bei puerperaler Peritonitis ein zunehmender 
Meteorismus entwickeln kann, der durch eine abnorme Gärung 
des retinierten Darminhaltes unterhalten wird. Erst wenn € 
dem Organismus gelingt, im Beginn der Erkrankung die Aus- 
breitung der Bakterien zu hemmen und das peritoneale Ex- 
sudat zu begrenzen, so verschwinden u. U. in wenigen Tagen 
die Blähungserscheinungen an Darm und Blase, die Darmgase 
entweichen und der Meteorismus bildet sich zurück, um dann 
evtl. in den unteren Abschnitten des Abdomens einen Tumor 
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palpieren zu lassen. Es kann also auch in der Gynäkologie der 
Meteorismus die Diagnostik recht erheblich erschweren. 

Ohne eigentliche Krankheit wird schließlich immer wieder über 
Meteorismus im Klimakterium geklagt, zu dessen Be- 
kämpfung von Krüger das kombinierte Knoblauchpräparat Dynamol 
„Rath“ empfohlen wird. 


2. Hämatogen bedingter Meteorismus 


Im Rahmen von Bluterkrankungen (im weitesten Sinne des 
Wortes) vermag gleichfalls der Meteorismus eine Rolle zu 
spielen. So fand sich früher bei der sog. Chlorose nicht selten 
ein Meteorismus, der zum Zwerchfellhochstand führen und da- 
bei leicht eine Vergrößerung des Herzens vortäuschen konnte 
(Matthes-Curshmann). 


Da es aber bei zunehmenden primären wie sekundären 
Anämien überhaupt offenbar zu Resorptionsstörungen im 
Dünndarm kommen kann, hören wir Klagen über meteori- 
stische Beschwerden tatsächlich nicht so selten bei derartigen 
Kranken, wie ich mich immer wieder überzeugen konnte. 
Dasselbe gilt überdies auch bei leukämisch bedingten 
Anämien. 

Bei der Polyglobulie kann durch einen Meteorismus ein 
beginnender Milztumor u. U. leicht verdeckt werden. 


Was die Lymphogranulomatose anlangt, so hatte schon 
Steiner auf den gelegentlich vorkommenden Meteorismus ver- 
wiesen. Neuerdings ist aber auch von N. Henning u. W. Bau- 
mann darauf aufmerksam gemacht worden, daß es bei der 
allerdings „außerordentlich seltenen primären Lymphogranulo- 
matose mit ihrem vorwiegenden Sitze im Dünndarm zu unbe- 
stimmten Bauchbeschwerden und zu Meteorismus kommen 
kann (bei entsprechenden mesenterialen Lymphknotenvergrö- 
Berungen‘). 


13. Hepatogen bedingter Meteorismus 


Bezüglich der Beziehungen der Lebererkrankungen zum 
Meteorismus ist einiges zu sagen. Alle Störungen, die zu Stau- 
ungen im Pfortadergebiete führen, pflegen, wie Brugsch schrieb, 
die Aufsaugung der Darmgase zu erschweren. Es ist hier nicht 
der Platz, auf die Differentialdiagnose Hepatitis (primäre 
Mesenchym-, sekundäre Parenchymschädigung) und Hepatose 
(primäre Parenchym- und sekundäre Mesenchymschädigung) 
einzugehen. Aber es darf nach meinen Erfahrungen gesagt 
werden, daß es in beiden Fällen gelegentlich schon zu einem 
Begleitmeteorismus kommen kann. 

Das Extreme findet sich allerdings bei der Leberzirrhose. 
Im deutschen Sprachgebrauch heißt es in diesem Zusammen- 
hang: „Erst der Wind, dann der Regen“ (v. Bergmann). Im 
französischen dagegen liest man: „Le vent vient avant la 
pluie“ (Hegglin). 

Manche Autoren sehen daher den Meteorismus als ein 
Frühsymptom der Zirrhose an und sagen, daß erst eine hart- 
näckige Gasblähung des Abdomens im Sinne einer beginnen- 
den Schrumpfung zu deuten sei (K. Beckmann). Was den Ent- 
Stehungsmechanismus anlangt, so äußern sich Henning u. 
Baumann dahin, daß eine entsprechende Resorptionshemmung 
vor allem bei Störung des venösen Abflusses eintritt, weil die 
Gase auf dem Blutwege des Pfortaderkreislaufes abtranspor- 
tiert werden, und daß außerdem bei der venösen Stase eine 
Gasexkretion vom Blute in den Darm statt hat. 
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Daß es darüber hinaus auch bei einer Erkrankung der 
Gallenwege vereinzelt zu Meteorismus kommen kann, ist zuzu- 
geben. Aber typisch sind derartige Erscheinungen hierbei 
nicht, soweit es sich nicht um fortgeschrittene Fälle mit sekun- 
därer Leberschädigung handelt. Immerhin darf ich hier auf 
die Angabe von F. Kuhlmann verweisen, daß man beim voll- 
kommenen Gallengangsverschluß ein gleichzeitiges Vorkom- 
men einer Dünndarmobstipation mit einer Erschlaffung der 
Darmschlingen beobachten kann. Die Ursachen einer Luft- 
füllung der Gallenwege sind nach der Literatur fast immer das 
Vorliegen einer inneren Fistel mit dem Kolon und erst in 
zweiter Linie bei einer solchen des Duodenum oder Magens 
(U. Ritter). Weiteres findet sich in dieser umfangreichen 
Arbeit! 


Ebenso sei noch erwähnt, daß es auch bei einer Thrombose 
der Pfortadergefäße (Pylethrombose) zum Meteorismus kom- 
men kann, der früher überdies von Kollert u. K. Bauer mit 
Cesol erfolgreich behandelt wurde. Gashaltige Gallensteine, 
wie sie kürzlich im J. Amer. med. Ass. (170, S. 1531) beschrie- 
ben wurden, haben mehr röntgenologisches Interesse. 


14. Hernienbedingter Meteorismus 


Bei Brüchen im Bereiche der Bauchhöhle vermag es selbst- 
verständlich je nach Lage und Umfang der Hernie zu Störun- 
gen des Abtransportes von Ingesta kommen und damit zu 
unerwünschten Gasansammlungen. Im Abschnitt über den 
ileusbedingten Meteorismus werden wir diese Frage noch 
etwas eingehender zu besprechen haben. Hier sei nur auf die 
Ansicht von R. Lenzmann verwiesen, daß der hierbei auf- 
tretende Meteorismus in der Hauptsache durch Zirkulations- 
störungen der Darmwand bedingt sei, auf Grund deren dann 
eine vermehrte Gasbildung, wie auch eine mangelhafte Re- 
sorption der Gase stattfinde. Ist es bereits zur Inkarzeration 
gekommen, so pflegt der Meteorismus besonders große Aus- 
maße anzunehmen. 


Wie oft es bei den seltener zur Diskussion stehenden 
Hiatushernien zu meteoristischen Empfindungen führt, kann 
man vielleicht aus der neuerlichen Veröffentlichung von 
Stoecker u. Timme entnehmen, wonach sie unter 104 eigenen 
Fällen in 28% Völlegefühl nach dem Essen und in 90/0 Auf- 
stoßen feststellten. Dabei darf ich auch auf die Angabe von 
Hafter verweisen, wonach es bei den Hiatushernien u. a. 
gerade auch zur Kardiainsuffizienz mit Aufstoßen von Luft 
kommen kann. Man möchte also annehmen, daß das schon 
im physiologischen Teil erwähnte Luftschlucken als Teilquelle 
der Magen-Darm-Gase hier zu besonderen Beschwerden führt, 
da das Ausweichen nach dem Darm oft erschwert ist. 


Überdies kommen ausgesprochene Inkarzerationen, also 
auch damit verbundene meteoristische Beschwerden bei 
Hiatushernien relativ selten, dagegen bei anderen Zwerch- 
fellhernien häufiger vor, niemals schließlich bei Gleitbrüchen 
(Nissen). Blähende Speisen sind jedenfalls unbedingt zu ver- 
meiden. Im übrigen darf ich auf die zahlreichen Untersuchun- 
gen von K. Hitzenberger verweisen, der mehrfach, wie auch 
H. Eppinger, auf den auffallend vollen und hohlen Perkus- 
sionsschall im linken Oberbauch und unteren linken Brust- 
raum bei Zwerchfellhernien aufmerksam gemacht hat. 

(Schluß folgt) 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Rostock (Direktor: Prof. Dr. med.habil. S. Liebe) 


Untersuchungen über die zeitliche Belastung von 
Schülern der oberen Klassen*) 


von S. LIEBE und H. PILZ . 


Zusammenfassung: Es wurden an 2 Oberschulklassen (10. und 11. 
Schuljahr) und an 2 Mittelschulklassen (9. und 10, Schuljahr), also an 
Jugendlichen zwischen dem 15.—17. Lebensjahr, während 6 Wochen 
die zeitlichen Belastungen von 216 Schülern an 9247 Tagesaufzeich- 
nungen berechnet. Daraus ergaben sich für alle Schüler schulgebun- 
dene Arbeitszeiten, die pro Woche über 48 Stunden lagen und durch 
außerschulische Belastungen, die aber von seiten der Schule er- 
wünscht sind, noch wesentlich erhöht wurden. Demgegenüber war 
die Erholungszeit zu kurz. 

Im zweiten Teil der Arbeit wird auf die Folgen dieser Überlastung 
eingegangen und es werden Vorschläge zur Entlastung gemacht, ohne 
das Bildungsniveau zu senken. Schließlich werden die Begriffe Er- 
müdung und Leistungserschöpfung erläutert, die man streng trennen 
muß, um die Vorschläge für eine sinnvolle Gestaltung der Erholung 
zu verstehen. 


Summary: In two high-school classes (10th and 11th school year) and 
two intermediate-school classes (9th and 10th school year), that is, 
on adolescents between the ages of 15 and 17, the work period 
imposed on 216 students was calculated from 9247 diary records during 
six weeks. It was found that working hours connected with school 
work were over 48 hours per week for all students. These hours were 
increased considerably by burdens imposed out of school but 
encouraged by the school. In contrast to this, the resting period was 
too short. 


Das Problem der Überlastung von Schülern ist in den letzten 
Jahren wieder stark in den Vordergrund der Diskussion ge- 
treten und wird heute in allen Kulturstaaten, östlich wie west- 
lich unseres Landes, besprochen. Die Klagen, daß die Schüler 
durch die Schule überbelastet werden, kommen einmal von 
den Eltern, sie werden aber auch von der Ärzteschaft ausge- 
sprochen, wobei besonders die Orthopäden und die Pädiater 
beteiligt sind, und es werden ebenso intensive und konkrete 
Klagen von den Pädagogen selbst erhoben. 

1955 wurde in Wiedenbrück eine Schul-Hygiene- 
Tagung abgehalten, die sich mit den Fragen der Schulbelastung, 
der Stoffwechselbelastung und der zeitlichen Beiastung der Schüler 
befaßte und die sich bemühte, bestimmte Leitsätze zur Diskussion 
zu stellen. 

1956 fand eine internationale Tagung des UNESCO-Insti- 
tutes für Pädagogik statt, an der Pädagogen und Psycholo- 
gen aus Australien, Ägypten, Belgien, England, Österreich, der So- 
wjetunion, der USA, Schweden und der Bundesrepublik teilnahmen. 


*) Als Vortrag gehalten auf der Medizinischen Gesellschaft der Universität Rostock 
em 7. 4. 1960. 
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The second portion of the paper deals with the consequences of 
this stress. Proposals are made for relief which would not lower the 
level of education. Finally, the terms fatigue and performance exhaus- 
tion are explained, terms which have to be strictly separated in order 
to understand the suggestions for a sensible planning of recreation. 


Resume: Les auteurs, dans deux classes de l’enseignement secondaire 
(10° et 11e annee scolaire) et dans deux classes de l’enseignement 
primaire superieur (9 et 10° ann&e scolaire), donc sur des adolescents 
äges de 15 ä 17 ans, ont calcul& pendant 6 semaines les sollicitations 
temporelles de 216 el&ves sur 9247 indications journalieres. Il en 
resulta, pour la totalit@ des El&ves, des heures de travail scolaire qui, 
par semaine, depassaient 48 heures et se trouvaient encore accrues 
considerablement par des sollicitations extrascolaires souhaitees de la 
part de l’&cole. Par contre, le temps consacr& aux re&creations, &tait 
trop court. 


Dans la seconde partie du travail, les auteurs attirent l’attention 
sur les cons&quences de cette sollicitation excessive et formulent des 
propositions d’allögement, tout en &vitant d’abaisser le niveau de la 
culture, Pour terminer, les auteurs commentent les notions de fatigue 
et d’epuisement fonctionnel qui doivent &tre strictement distingu&es 
si l'on veut comprendre les propositions en vue d’une organisation 
intelligente de la detente des &leves. 


1957 wurde von den Pädiatern Undeutsch (Köln), Hellbrügge 
(München) und Rutenfranz (Dortmund) zur Frage der Überlastung 
des Schulkindes Stellung genommen. 

Die Redaktion der Lehrerzeitung teilte im gleichen 
Jahre mit: „Die Überforderung der Schüler ist nicht nur in unserer 
Republik das seit Monaten am meisten und heftigsten diskutierte Pro- 
blem. Es beschäftigt die Ärzte, Eltern und Lehrer vieler Länder.” Der 
Direktor des Pädagogischen Zentralinstitutes 
in Berlin äußerte sich folgendermaßen: „Ich bin bestürzt und 
beunruhigt darüber, wie unkonzentriert, zerfahren, abgespannt, ner- 
vös, verspielt, auch undiszipliniert und wie müde unsere Kinder 
sind... Wir überanstrengen unsere Kinder und überfordern sie. Das 
Elementare, lang Behandelte, oft Wiederholte, Geübte sitzt nicht, ent- 
fällt ihnen. Wir gewinnen oft den Eindruck, daß dem vielen Stoff, den 
vielen Kenntnissen, die der Unterricht vermittelt, feste und tragbare 
Konstruktionen fehlen“. Die sowjetische Lehrerzeitung 
„Utschitjelskaja Gasjeta’ schreibt am 14. Februar 1957: „Eines der 
schwerwiegendsten Probleme im Unterrichts- und Erziehungsprozeß 
ist die Überlastung unserer Schüler. Das Lernen selbst bedeutet für 
die Kinder ernsthafte Arbeit, die jedoch nicht unerträglich drückend 
sein darf. Leider ist sie es noch oft. Deswegen verlieren die Kinder 





$, Liebe u. 


bisweilen ( 
Unterrichts 
lastung füı 
die Schaffı 
abgestump 
eignung de 
Wenn 
schaft 
kind haltu 
der deu 
Kinder sei 
sie nur be 
diese Zah 
erkennen, 
u. Mitarb. 


Zunäc 
fragen. ' 
stiger SI 
dauer ul 
eigener | 
achtet m 
wortung: 
zur Sach 
vegetati 
schließli 

Frage 
so wird 
mangel 
die Stofi 
Sehr hä 
Ausfälle 
Fach de 
starke I 
sten Ja 
werden 
Stunder 
daß ke 
häufig | 
der nac 
besuch: 
werden 
Hause 
Mahlze 

Schlaf 

von pä 

Schule, 

die ges 

lichen 
legenh 


And 
aussch 
übel, } 
ganda, 
Fernse 
oder s 
milie. 

Die 
versch 
mal au 
die Be 
besser 
sensch 
mittag 
sik od 
fülle 

















$, Liebe u. H. Pilz: Untersuchungen über die zeitliche Belastung von Schülern der oberen Klassen 


bisweilen die Lust am Unterricht, können dem Inhalt der einzelnen 
Unterrichtsdisziplinen nicht mehr folgen. Außerdem ist die Über- 
lastung für die Gesundheit der Kinder sehr schädlich. Man fordert 
die Schaffung solcher Bedingungen, unter denen das Gehirn nicht 
abgestumpft wird, sondern sich an eine bewußte, vernünftige An- 
eignung der Unterrichtsstoffe, an logisches Denken gewöhnt.” 

Wenn wir weiterhin hören, daß die Deutsche Gesell- 
schaft für Orthopädie 1951 feststellt, daß das Durchschnitts- 
kind haltungsschwach sei, und wenn der Informationsdienst 
der deutschen Sportjugend 1953 angibt, die Hälfte aller 
Kinder sei bei Schulentlassung körperlich so zurückgeblieben, daß 
sie nur bedingt einen Beruf ergreifen könne und von anderer Seite 
diese Zahlen sogar noch höher angegeben werden, so müssen wir 
erkennen, daß wir vor einem ernsten Problem stehen (Hempel, Pöschl 
u. Mitarb.). 


Zunächst wäre nach der allgemeinen Art der Klagen zu 
fragen. Wir hören von verminderter körperlicher und gei- 
stiger Spannkraft, von Haltungsschwäche, mangelnder Aus- 
dauer und mangelnder Konzentrationsfähigkeit. Es fehlt an 
eigener Initiative und an eigener Zielsetzung. Dagegen beob- 
achtet man Müdigkeit und Lustlosigkeit, Mangel an Verant- 
wortungsfreude und eine Erledigung der Arbeiten ohne Liebe 
zur Sache. Hinzu kommen eine erhöhte Reizbarkeit, Zunahme 
vegetativer Störungen, Appetitmangel, nervöse Unruhe und 
schließlich schlechter Schlaf. 


Fragen wir nach den Ursachen der angegebenen Störungen, 
so wird besonders der Schichtunterricht angegeben, der Raum- 
mangel in der Schule, die überfüllten Klassen und besonders 
die Stoffülle des Unterrichts mit zu reichlichen Hausaufgaben. 
Sehr häufig wird auch über Lehrermangel geklagt, über zuviel 
Ausfälle und zuviel Wechsel von Lehrern, so daß mitunter ein 
Fach das ganze Schuljahr über nicht normal besetzt sei und 
starke Lücken in der Ausbildung entstehen, die dann im näch- 
sten Jahr durch zu schnelles Vorgehen wieder geschlossen 
werden sollen. Neben der Stoffülle wird über eine zu hohe 
Stundenzahl geklagt. Nicht selten wird Beschwerde geführt, 
daß kein regelmäßiger Stundenplan eingehalten wird, daß 
häufig Stunden ausfallen und zu anderer Zeit unerwartet wie- 
der nachgeholt werden, daß plötzlich und unerwartet Kino- 
besuche, Vorträge oder andere Veranstaltungen angesetzt 
werden, so daß die Kinder zu unregelmäßigen Zeiten nach 
Hause kommen und oft nicht genügend Zeit für regelmäßige 
Mahlzeiten aufwenden können. Auch über ungenügenden 
Schlaf der Kinder wird besonders von ärztlicher, aber auch 
von pädagogischer Seite geklagt. Asperger betont, „daß die 
Schule, besonders die Mittelschule, nicht den Anspruch auf 
die gesamte Freizeit und die gesamten Interessen der Jugend- 
lichen erheben dürfe. Die Mittelschulzeit gibt die letzte Ge- 
legenheit für die freie Erweiterung der Persönlichkeit . . ." 


Andere Autoren sehen in den genannten Störungen nichts 
ausschließlich Schulspezifisches, sondern ein allgemeines Zeit- 
übel, hervorgerufen durch die moderne Technik und Propa- 
ganda, durch den modernen Verkehr, durch Radio, Kino oder 
Fernsehen, die zu einer Reizüberflutung der Kinder führen, 
oder sie sehen die Ursachen in der inneren Auflösung der Fa- 
milie. 

Die Forderungen zur Beseitigung dieser Zustände, die von 
verschiedenen Seiten aufgestellt wurden, erstrecken sich ein- 
mal auf die Beseitigung der Schulraumnot und besonders auf 
die Beseitigung der Schichtarbeit in der Schule, auf eine Ver- 
besserung der Tageseinteilung, indem am Vormittag die wis- 
Senschaftlichen Fächer gehalten werden sollen und am Nach- 
mittag, wenn überhaupt, dann nur Stunden wie Zeichnen, Mu- 
sik oder Sport. Des weiteren wird eine Verminderung der Stoff- 
fülle verlangt und eine Reduzierung der Hausarbeiten, damit 
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ein regelmäßiger Wechsel von Beanspruchung und Erholung, 
von Arbeit und Muße erreicht werden kann. Das Wochenende 
soll ganz frei von Hausaufgaben sein. Zusätzlich sollen die 
Leibesübungen etwas stärker gefördert werden. 


Eigene Untersuchungen: Als wir uns bemühten, zur Frage 
der Überbelastung von Schülern eine selbständige Stellung zu 
beziehen, mußten wir feststellen, daß in der DDR kaum ex- 
akte Untersuchungen darüber bestehen. Bis auf die Beobach- 
tungen von Bendorf an einer Kinder- und Jugendsportschule 
und von Pohl fanden wir keine präzisen zeitlichen Grundlagen. 
Wir haben uns deshalb eigene Unterlagen erarbeitet, indem 
wir im vergangenen Jahr an zwei Erfurter Schulen über sechs 
Wochen, vom 1. 2. 1959 bis zum 15. 3. 1959, die Zeitverhält- 
nisse studiert haben. Die Untersuchungen wurden einmal an 
einer Oberschule im 10. und 11. Schuljahr vorgenommen 
und weiterhin an einer Mittelschule im 9. und 10. Schul- 
jahr, so daß wir Jugendliche untersuchten, die etwa im 15. bis 
17. Lebensjahr standen. Die Beobachtungen wurden in jeder 
Klasse über sechs Wochen durchgeführt, so daß wir insgesamt 
über 9247 Tagesangaben von 216 Schülern ver- 
fügen. 

Die Schwierigkeit solcher Untersuchungen besteht einmal 
darin, daß man auf Fragebögen angewiesen ist, die z. T. von den 
Kindern selbst, z. T. auch unter Mithilfe der Eltern ausgefüllt 
werden müssen. Wir fanden in den beiden Direktoren der 
Schule wie auch bei der Lehrerschaft sehr verständnisvolle 
Mitarbeiter. Um die Eltern für unsere Fragen zu interessieren, 
haben wir in wiederholten Elternversammlungen genau über 
das Ziel unserer Untersuchungen gesprochen und haben uns 
bemüht, zu erreichen, daß möglichst sachliche Angaben ge- 
macht wurden. Die Fragebögen wurden ohne Namensnennung 
geführt, so daß nicht der Verdacht entstehen konnte, daß eine 
Kontrolle erfolgen sollte. Die Lehrerschaft unterstützte uns bei 
der Ermahnung der Schüler, ihre Bögen regelmäßig auszufüllen, 
weil natürlich im Laufe von sechs Wochen eine gewisse Nach- 
lässigkeit und Ermüdung im Ausfüllen solcher Bögen leicht 
Platz greift. Von den Oberschülern beteiligten sich 79°/o, von 
den Mittelschülern 72,7%/0. Um die Arbeit zu erleichtern, gaben 
wir jedem Schüler alle 14 Tage einen neuen Fragebogen, auf 
dem er nach Möglichkeit nur Zahlen auszufüllen hatte, die 
die belastenden Stunden darstellten, oder Antworten mit ja 
oder nein zu geben hatte. Nach 14 Tagen erhielt er einen neuen 
Fragebogen, damit wir Gelegenheit hatten, nochmals auf die 
Wichtigkeit dieser Untersuchungen hinzuweisen und an eine 
gewissenhafte Ausfüllung zu ermahnen. 


Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich bei der Beurteilung, 
welche Beschäftigung als Arbeit und welche als Erholung 
aufzufassen ist. Daß die Unterrichtsstunden und die Zeit für 
die Hausaufgaben eine Belastung darstellen, bedarf keiner Er- 
wägung. Wird dagegen von der Schule ein Pflichtvortrag oder 
ein Kinobesuch angesetzt, so kann man verschiedener Mei- 
nung sein, ob es sich hier um eine Erholung oder um eine Be- 
lastung handelt. Eine Belastung kann z. B. mit einem Kino- 
besuch dann verbunden sein, wenn der Schüler damit rechnen 
muß, daß sich die Thematik des nächsten Schulaufsatzes auf 
diesen Film bezieht. Ähnliche Beispiele ließen sich in großer 
Zahl anführen. 

Zum Schluß erhielten die Eltern noch einen allgemeinen 
Fragebogen, auf dem wir bestimmte Fragen mehr subjektiver 
Natur stellten, die uns interessierten. Die folgenden Tabellen 
zeigen die Ergebnisse unserer Untersuchungen: 

Der reine Unterricht in den beiden Oberschulklas- 
sen betrug pro Woche fast 36 Stunden. Dabei lautete der Lehr- 
plan im 10. Schuljahr auf 44 Stunden, die aber während unse- 
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Tabelle 1 
Schulische Belastung an Wochentagen 














Oberschule Mittelschule 
11. 10. 10. 9. 
Schuljahr | Schuljahr | Schuljahr Schuljahr 
1. Unterrichtszeit einschl. 5,96 5,98 5,78 5,43 Std./Tag 
polytechn. Unterricht 35,84 35,91 34,76 32,63 Std./Wo. 
2. Hausaufgaben 2,14 2,26 1,74 1,73 Std./Tag 
12,81 13,59 10,44 10,40 Std./Wo. 
3. Hausaufgaben über 
Wochenende 74,8°/0 68,8%/o 69%/o 58%/o 
4. Schulweg 1,03 1,03 0,92 0,92 Std./Tag 
6,2 6,2 3» 5,5 Std./Wo. 
5. Gesamte schul- 9,14 9,28 8,45 8,1 Std./Tag 
gebundene Zeit 54,85 55,7 50,7 48,53 Std./Wo. 





rer Beobachtungszeit nicht voll erreicht wurden, was vorwie- 
gend durch Unterrichtsausfälle bedingt war. Die Mittelschüler 
kamen auf 32'/2 bzw. 34%/a Unterrichtsstunden pro Woche. Die 
Hausaufgaben liegen in der Oberschule bei reichlich 
2 Stunden pro Tag und in der Mittelschule bei etwa 1?/ı Stun- 
den. Dabei konnten wir feststellen, daß im Durchschnitt die 
Mädchen etwas mehr Zeit benötigten als die Knaben, eine Be- 
obachtung, die auch von Bendorf gemacht wurde. Über das 
Wochenende mußten im Durchschnitt zwei Drittel (67,70) 
aller Schüler Hausaufgaben erledigen. Wenn wir nun noch den 
Schulweg mit etwa einer Stunde pro Tag als schulgebun- 
dene Zeit hinzurechnen, dann kommen wir für alle Schüler auf 
eine schulgebundene Gesamtzeit, die über die 
48-Stunden-Woche hinausgeht und in der 10. Klasse der Ober- 
schüler bei 55,7 Stunden liegt. Wäre hier der vorgeschriebene 
Lehrplan mit 44 Unterrichtsstunden pro Woche durchgeführt 
worden, dann wären wir auf eine schulgebundene Gesamtzeit 
von 59,62 Stunden gekommen, wie sie wahrscheinlich zu 
anderer Zeit des Schuljahres erreicht wurde. 


In diese Zeit wurden die außerschulischen Be- 
lastungen nicht mit aufgenommen, also Einzelunterricht 
in Musik und Sprachen oder Nachhilfeunterricht, Pflichtver- 
anstaltungen wie Kino, Theaterbesuche oder Vorträge, FDJ- 
Veranstaltungen, GST-Dienst, Aufmärsche und Agitationsein- 
sätze, sportliche Tätigkeit oder schließlich auch Hilfe im 
Haushalt. Es läßt sich leicht vorstellen, daß wir sonst eine 
noch weit höhere Stundenbelastung pro Woche erhalten hätten. 
Errechnen wir aus unserem Zahlenmaterial Durchschnitts- 
werte (s. Tab. 2), so ist praktisch jeder Schüler durch zusätz- 


Tabelle 2 





Durchschnittsberechnungen für die außerschulischen Belastungen 
l. Nebenunterricht, Pflichtveranstaltungen, FDJ- und GST- 
Veranstaltungen u. a.: pro Schüler ca. 2,8 Std./Woche. 
2. Sport: 49,57°/o der Schüler mit 4,57 Std./Woche. 
3. Mithilfeim Haushalt: 94,2% der Schüler mit 6,72 Std./Woche. 


“ 

3 

4. Bei Umrechnung der prozentualen Beschäftigungsverhältnisse und 
-zeiten beträgt die gesamte außerschulische Belastung: pro Schü- 
ler etwa 11 Std./Woche. 





liche außerschulische Tätigkeit, ohne Sport und ohne Tätig- 
keit im Haushalt, noch mit 2,8 Stunden pro Woche belastet, 
eine Zeit, die für den einzelnen natürlich etwas unterschied- 
lich sein kann. Hinzu kommt bei 50°/o aller Schüler noch eine 
zusätzliche Belastung durch Sport von durchschnittlich 
4,57 Stunden pro Woche, wovon die Jungen etwas stärker 
belastet werden. Schließlich helfen 94,2% aller Schüler im 
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Haushalt mit, was pro Woche mit 6,72 Stunden belastet, 
Hiervon werden die Mädchen bedeutend stärker befällen 
Rechnen wir die prozentualen Beschäftigungsverhälinisse 
auf alle Schüler um, so kommt auf jeden Schüler eine Zeit 
von etwa 11 Stunden pro Woche, die er neben der 
unmittelbar schulgebundenen Zeit irgendwie beschäftiei isi. 

Demgegenber liegt die Freizeit (s. Tab. 3) mit 
2,50 Stunden pro Tag für Oberschüler und 2,55 bzw. 3,4 Stun- 
den pro Tag für Mittelschüler recht niedrig, wenn man he- 
denkt, daß Samstag und Sonntag in diese Zahlen einbegriffen 
sind. So erklärt sich auch, daß etwa 30°/o der Schüler eine täg- 
liche Freizeit von unter 2 Stunden angeben. Der Sonntag 
ist durch umfangreiche Hausaufgaben, Betätigung im Haus;- 
halt, aktive Teilnahme am Sport u. a. oft stark belastet (vgl. 
Tab. 3). 

















Tabelle 3 
Erholungszeit pro Tag 
Oberschule Mittelschule. . 
11. | 10. 10. 9 
Schuljahr Schuljahr Schuljahr Schuljahr 
1. Freizeit 2,50 Std. 2,50Std. 3,4 Std. 2,55 Std. 
Pro Wochentag 2,33Std. 2,09Std. 2,72Std. 2,22 Std. 
Freizeit weniger 
als 2 Std./Tag _ 30,8/o 340/o 120/o 36,1%/u 
Freizeit am Sonntag 55 Std. 54 Std 77 Std 45 Std 
2. Schlaf 8,44 Std. 8,39Std. 8,97Std. 9,36 Std. 





Ziehen wir diese Werte von der wöchentlichen Freizeit ab, 
so erhalten wir eine nur geringe Freizeit pro Wochentag (vgl. 
Tab. 3). 

Die Schlafzeit erreicht nur in der 9. und 10. Klasse der 
Mittelschule mit etwa 9 Stunden die für dieses Alter als Min- 
destzeit angesetzte Dauer. Alle anderen Klassen unterschreiten 
diese noch. 

Als Ergebnis finden wir Oberschüler, die mit allen 
Nebenbeschäftigungen bis zu 66,6 Stunden pro Woche be- 
schäftigt sind, daß aber alle Schüler durch die reine schuli- 
sche Belastung über 48 Stunden pro Woche betroffen werden. 
Nehmen wir die geringe Freizeit zu der ungenügenden Schlaf- 
dauer hinzu, so wundern wir uns nicht über einige Angaben, 
die wir auf einem persönlichen Fragebogen an 
die Eltern (s. Tab. 4) erhielten und auszugsweise auf 
Tab. 4 wiedergeben (Einzelheiten s. bei Pilz). 


Tabelle 4 
Allgemeiner Fragebogen 
































Oberschule Mittelschule 
Fragen 10. u. 11. Schuljahr | 9. u. 10. Schuljahr 
1. Stoffülle: 
zu reichlich 15,8°/0 22,0°/o 
altersentsprechend 70,5%/o 70,0°/o 
2. Nervöse Erscheinungen 
(Kopfschmerzen, Reizbarkeit 61,0%/o 55,0%/o 
Unlustgefühl u. a.) Be 
3. Müdigkeit, Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit 48,50/o 44,0°/o 
4. Körperlicher Haltungsverfall 29,5°/o 2300 
5. Frühstück: 
regelmäßig 72,70/o 75,0%/0 
unregelmäßig 20,0%/o 18,0°/o 
ohne 7,5%/o 7,0%/o Bu 
6. Nebenverdienst (nur Knaben) 17,9%/o LEE 
7. Gesellschaftliche Funktionen 31,6°/o 30,50/o 
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Von den Eltern der Oberschüler füllten 79,2% diese Frage- 
bögen aus und von den Eltern der Mittelschüler 98°. Die im 
Unterricht gebotene Stoffülle bezeichneten 70% der 
Eltern als dem Alter entsprechend. Die übrigen hielten sie 
teilweise oder auch generell für zu reichlich. Einige enthielten 
sich der Stimme. Der größte Teil der Schüler kam aber im 
Unterricht einigermaßen mit. Beunruhigend war der hohe 
Prozentsatz nervöser Erscheinungen mit 61 bzw. 
55%. Er entspricht fast genau einem Prozentsatz, den Hell- 
brügge und Rutenfranz 1955 in München für 10—11jährige 
Knaben angaben. Auch die allgemeine Müdigkeit 
dieser jungen Menschen, die unsere Eltern von 48,5%/o der 
Oberschüler bzw. 44°/o Mittelschüler angaben, spiegelt die Be- 
lastung wieder. Dem entspricht auch ein körperlicher Hal- 
tungsfehler, der bei 29,5°/o der Oberschüler und bei 23°/o 
der Mittelschüler mit den Augen des Laien beobachtet wurde. 
Bedenklich stimmt schließlich die Tatsache, daß von den Ober- 
schülern 17,9%/o einem Nebenverdienst nachgehen, aus- 
schließlich Jungen. 


Uns interessierte noch, ob wir annehmen dürfen, daß das 
vorgelegte Untersuchungsmaterial als objektiv und den 
wirklichen Verhältnissen entsprechend be- 
zeichnet werden darf. Dies wurde uns von den beiden Direk- 
toren und der Lehrerschaft bejaht. Trotzdem verglichen 
wir einige unserer Angaben noch mit gleichen Fragen, die 
inMünchen 1955 bei 10—1ljährigen Schülern und in 
Dortmund 1956 bei 16jährigen Oberschülern erhoben wur- 
den (s. Tab. 5). Dabei ergab sich eine weitgehende Ähnlichkeit 
der erhobenen Befunde. Bei unseren Kindern lag die Gesamt- 
heit der schulgebundenen Zeit etwas höher, was besonders 
durch die größere Stundenzahl bedingt ist, während die Zeit 
für Hausaufgaben etwas niedriger lag. In bezug auf die täg- 
liche Schlafzeit schneiden unsere Schüler schlechter ab. 


Tabelle 5 


Vergleich der eigenen Untersuchungen mit den Ergebnissen 
von Hellbrügge und Rutenfranz 





München 1955 | Dortmund 1956 | Erfurt 1959 | Erfurt 1959 





























(Hellbrügge) (Rutenfranz) Oberschule |Mittelschule 
10- u. 11jährige 16jährige 16jährige 16jährige 
1. Unterrichtszeit V: 4h 39’ 4h55 5,98 h 5,78h 
(Anwesenheit in N: 4h24’ 4h40’ 
der Schule) 
2, Hausaufgaben Vv;2h & 2h45 2,26 h 1,74h 
N: 1h50’ 2 h 30’ 
übers Wochenende 86°/o 84°/o 68,8% 690 
3. Schulweg ih ih 1,03 h 0,91h 
4. Gesamte schul- 
gebundene Zeit 7h47’ 8h 37’ 9,28 h 8,45h 
s. Freizeit V: 2h24 2h 11’ 2,56 h 3,40 h 
N: ERRE 1h31’ 
6. Schlaf 10 h 30’ 9h 18 8,39h 8,97h 





Fassen wir unsere Ergebnisse zusammen, so 
dürfte kaum ein Zweifel bestehen, daß die Belastungen für 


die untersuchten Schülergruppen von etwa 15—17 Jahren zu 
hoch liegen. 


Schlußfolgerungen 


Unsere Arbeit wäre unvollständig, wenn wir uns mit den 
aufgezeichneten Tatsachen begnügen würden. Wir wollen ver- 
suchen, bestimmte Folgerungen zu ziehen und Empfehlungen 
für die weitere Arbeit zu geben. 
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I. Stoffverteilung in der Schule 


Es muß Aufgabe der Schule bleiben, ein fest umrissenes 
und gut fundiertes Grundwissen zu vermitteln. Alles Spezial- 
wissen gehört in die Fachschule, Technische Hochschule oder 
Universität. Die Basis des Schulwissens muß so breit gelagert 
sein, daß nach dem Abschlußexamen jede Fachrichtung ein- 
geschlagen werden und nach dem Abitur jedes Studium auf- 
genommen werden kann, gleichgültig, ob in einer philoso- 
phischen, in einer mathematisch-naturwissenschaftlichen, in 
einer medizinischen oder irgendeiner anderen Fakultät. Es 
mag ein Medizinstudium erleichtern, wenn der Student auf 
der Oberschule die naturwissenschaftliche Abteilung absol- 
vierte, diese Tatsache darf ihm aber das Studium etwa in der 
Philosophischen Fakultät nicht verschließen. Diese Forderung 
sind wir unserer Jugend schuldig, da die tägliche Erfahrung 
lehrt, daß sehr viele Schüler erst in den letzten Klassen zu 
einer klaren und eindeutigen Erkenntnis ihres Berufszieles 
kommen, daß sie nicht selten erst mit 16 oder 17 Jahren ihre 
wirkliche Eignung und Berufung erkennen. Diese oft späte, 
aber sichere Erkenntnis der Berufsrichtung führt oft genug zu 
hervorragenden beruflichen Leistungen, was wieder der All- 
gemeinheit zugute kommt. Ein solches Ziel ist nur erreichbar, 
wenn die Pädagogen ihre Lehrpläne aufs genaueste über- 
prüfen, allen entbehrlichen Ballast herausnehmen und den 
Gesamtplan nach den oben angegebenen Grundsätzen um- 
gestalten. Diese Arbeitkönnensienichtallein 
schaffen. Sie müssen sich mit erfahrenen Fachvertretern 
jeder Ausbildungsrichtung zusammensetzen, um ihren Lehr- 
plan auf ein begrenztes, aber vernünftiges Maß zu reduzieren. 
Für die Ausbildung in den verschiedenen Sprachen müssen 
die Lehrer der Universitäten ebenso gehört werden wie die 
Dozenten der Pädagogischen Institute. Bei Festlegung des 
Lernstoffes in Mathematik, Physik und Chemie müssen die 
Lehrer der Technischen Hochschulen, der Bauakademien, der 
Bautechnischen Fakultät u. a. ebenso zugezogen werden wie 
Vertreter der Mathemat.-naturwissenschaftlichen Fakultät 
oder der Medizinischen Fakultät u. a Nur so können 
wir erreichen, daß ein Hochschullehrer nach dem 
Abitur auf festem Boden aufbauen kann und ein Lehrer bei 
notwendiger Beschränkung des Unterrichtsstoffes seinem 
Schüler dennoch eine Basis fürs Leben vermitteln kann. Der 
Schüler selbst aber wird mit dem sicheren Gefühl, feste Grund- 
lagen mitzubringen, seine Ausbildung beginnen, und wir er- 
sparen ihm unnötige seelische Spannungen. 


I. Methodik im Unterricht 


Zusätzlich sollte man bei der pädagogischen Ausbildung die 
Unterrichtsmethoden besonders fördern. Sie müß- 
ten sich nach Asperger „den geänderten persönlichen Gege- 
benheiten der Kinder dadurch anpassen, daß sie noch viel 
persönlicher, lebendiger, fesselnder, daß sie unausweichlich 
zur Konzentration zwingend würden..." Die Forderung der 
oben zitierten sowjetischen Lehrerzeitung geht in ähnliche 
Richtung. 

Es darf hier auch daran erinnert werden, daß das Kind mit 
etwa 12 Jahren einen absoluten Höhepunkt des Gedächt- 
nisses hat, der sich durch einen fesselnden Unterricht 
vorzüglich ausnützen läßt. 

Interessante Untersuchungen von O. Graf in Produktions- 
betrieben haben schließlich ergeben, daß sich unsere phy- 
siologische Leistungsbereitschaft, die nach 
seiner Definition etwa dem entspricht, was man in der Sport- 
sprache Kondition nennt, durch eine gute Betriebs- 
atmosphäre in gewissen Grenzen steigern läßt. Das gilt 
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in gleicher Weise für die geistige Arbeit des Schülers. Wenn 
es dem Lehrer gelingt, den Wissensdrang des Schülers aus- 
zunützen, ihn an dem gebotenen Stoff zu interessieren, seine 
eigene Mitarbeit im Unterricht anzuregen und zu erreichen, 
daß der Schüler Freude an der gemeinsamen Arbeit empfindet, 
dann wird er auch die physiologische Leistungsbereitschaft für 
die Dauer der Unterrichtsstunde auf einer guten Höhe halten 
können. Es gehört aber auch zum guten „Betriebsklima‘, daß 
der Schüler das Gefühl bekommt, nicht für die Schule oder 
eine gute Note zu arbeiten, sondern aus Freude an der Sache 
und für das spätere Leben. 


Hempel fordert deshalb, man solle im theoretischen Unter- 
richt wie im Turn- und Sportunterricht den permanenten 
Wettbewerb weglassen. Auch im Turnen sollen Kinder „unter- 
richtet, d.h. trainiert und gefördert werden... und nicht wie bis- 
her ohne jede Vorbereitung ... ständig gerichtet und beurteilt 
werden‘. Man könnte damit unnötige seelische Konflikte ver- 
hüten und die Leistungsbereitschaft des Schülers steigern. 


II. Zeiteinteilung 


Wenn wir hier gesunde Verhältnisse schaffen wollen, so 
müssen einige physiologische Tatsachen bekannt sein. Zu- 
nächst sei daran erinnert, daß ein Jugendlicher sowohl kör- 
perlich wie geistig Beachtliches leisten kann, daß ihm aber 
noch die Ausdauer fehlt. Seine Leistungen sind mehr 
stoßartig, während ihm eine erhöhte Dauerleistung noch nicht 
möglich ist. Das bezieht sich auch auf die konzentrierte 
geistige Arbeit. 

Des weiteren ist die menschliche Leistungsbereit- 
schaft innerhalb 24 Stunden periodischen Schwankungen 
unterworfen, die relativ unabhängig von seinen täglichen Ge- 
wohnheiten, wie Nahrungsaufnahme, Arbeitszeit, Schlaf u. a., 
auftreten. Am bekanntesten wurden in dieser Richtung die 
langfristigen Untersuchungen der Schweden Bjerner, Holm 
und Svensson, die in einem Gaswerk mit dreimaligem 
Schichtwechsel (um 6.00, 14.00 und 22.00 Uhr) 20 Jahre lang 
alle Fehlleistungen nach ihrem zeitlichen Auftreten registrier- 
ten. Die Häufung solcher Fehlleistungen erfolgte unabhängig 
vom Schichtwechsel immer wieder zu bestimmten Tageszeiten. 
Graf berechnete aus diesen Ergebnissen die reziproken Werte 
und kam damit auf einen Kurvenverlauf, der die sog. Lei- 
stungsbereitschaft innerhalb von 24 Stunden zum Ausdruck 
brachte (s. Abb.). Sie bezieht sich gleichermaßen auf die kör- 
perliche wie geistige Leistung. Sie hat ihre besten Werte 
zwischen 7—12 Uhr und etwas weniger ausgesprochen zwi- 
schen 17—21 Uhr. Am Vormittag liegt also deutlich unsere 
größte Leistungsbereitschaft. 

Wenn der Körper angestrengt wird, so müssen wir ihm 
Gelegenheit geben, seine Ausgangslage wiederzugewinnen. 
Um hier richtig zu handeln, sei kurz auf die sehr klaren Vor- 
stellungen eingegangen, die hierüber kürzlich Hitimair ent- 
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wickelt hat. Er unterscheidet einmal die durch die Arbeit un- 
mittelbar eintretende Ermüdung, die einen muskelphvsio- 
logischen rasch einsetzenden Vorgang darstellt und durch die 
sog. Entmüdung schnell behoben wird. Letztere tritt in 
Ruhe oder unter Ausgleichsarbeit auf, indem lokale Ermü- 
dungsstoffe abtransportiert werden. 


Die Entmüdung tritt schnell und vollständig auf und kann 
nicht weitergesteigert werden. Nach einem physiologischen 
Arbeitspensum reichen die anschließende Freizeit und der 
Nachtschlaf zur Entmüdung völlig aus. Sie wird auch durch 
einen anschließenden Feiertag nicht verbessert. Für geistige 
Arbeit gilt im Prinzip das gleiche. 


Von der Ermüdung trennt Hittmair völlig die Abnahme der 
Leistungsfähigkeit oder den Zustand der Lei- 
stungserschöpfung, der sich allmählich und nicht am 
Muskel, sondern am neurovegetativen Nervensystem ab- 
spielt. Er ist verursacht durch die modernen Lebens- und 
Arbeitsbedingungen, durch Überbelastungen körperlicher wie 
psychischer Art, durch das berufliche Jagen und nicht zu- 
letzt durch eine unvernünftige Freizeitgestaltung. Die Folgen 
sind erschwerte und verminderte Leistungsfähigkeit, leichte 
Ermüdbarkeit, mangelnde Konzentrationsfähigkeit, verlang- 
samte Reaktionsbereitschaft und fehlende Initiative. Hinzu 
kommen nervöse Unruhe, Gereiztheit mit oft undiszipliniertem 
Verhalten, Lustlosigkeit mit Appetitmangel, Schlaflosigkeit 
und andere nervöse Symptome. Man erkennt leicht, daß sich 
hier die ganze Skala der Erscheinungen wiederfindet, über die 
eingangs beim überlasteten Schüler geklagt wurde. Die Hiitt- 
mairsche Schule hat nun sehr präzise herausgearbeitet, daß 
diese Leistungsminderung weder durch ein normales noch 
durch ein verlängertes Wochenende zu beheben ist. Im Gegen- 
teil, nach einem verlängerten Wochenende kann sogar die 
Leistungskurve zunächst einen niedrigeren Ausgangswert be- 
sitzen und dadurch langsamer ansteigen. Dies entspricht dem 
Empfinden eines überforderten Menschen, der nach den ersten 
Urlaubstagen das Gefühl hat, als hätte er auch keinen Tag 
länger beruflich durchhalten können. Wenn er seine Erholung 
nicht begonnen hätte, dann wäre ihm eine Fortführung seiner 
Arbeit für einige weitere Wochen durchaus möglich, wenn 
auch nicht erwünscht gewesen. 


Diese sog. Leistungserschöpfung, die also einer vegetativen 
Labilität entspricht, bedarf zur Erholung einer wesentlich 
längeren Zeit. „Erst nach vollen 3—4 Wochen stellt sich die 
erwünschte vagotone leichte Gleichgewichtslage ein und 
bleibt auch bei Arbeitsbelastung durch ein halbes Jahr be- 
stehen‘ (Jungmann, Halhuber, Balzar u. Mitarb.). 


Für die Beurteilung der Situation unserer Schüler scheinen 
mir diese Ergebnisse ganz besonders wertvoll. Wir möchten 
folgende Richtlinien empfehlen: 


1. Tageseinteilung 


Für die Gesamtheit der schulgebundenen Arbeit 
(Unterricht, Hausaufgaben, Nebenunterricht, Schulweg, Ar- 
beitseinsätze) muß der 8-Stunden-Tag bzw. die 48- 
Stunden-Woche gewahrt bleiben. Wegen seiner großen 
Nachteile soll ein Schichtunterricht entfallen. Alle 
wissenschaftlichen Stunden müssen am Vormittag gehalten 
werden. Wegen der ungenügenden Ausdauer Jugendlicher 
sind Doppelstunden ohne Pause zu vermeiden. Für 
Freizeit, die dem Schüler zu völlig freier Verwendung 
zur Verfügung steht, halten wir 2!/s Stunden täglich als Min- 
destforderung für ausreichend. Sie soll nicht durch die Schule 
gelenkt werden. Die eigentliche Schlafzeit muß 9 bis 
10 Stunden betragen. Eine zusätzliche, neben der Schulbela- 
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stung regelmäßig bestehende Lohnarbeit sollte man 
keinem Schüler zumuten. Bei solchem Vorgehen ist eine Über- 
müdung des gesunden Schülers sicher zu vermeiden, sofern 
ihm ausreichende und vernünftig verteilte Jahresferien zur 
Verfügung stehen. 


%,Ferieneinteilung 


Um die Leistungsfähigkeit eines Schülers zu erhalten, sind 
zusammenhängende Sommerferien von 4 Wochen erfor- 
derlich, die durch keinen Arbeitseinsatz unterbrochen werden 
dürfen. Eine wesentliche Verlängerung dieser Zeit über 6 Wo- 
chen hinaus bedeutet für den organisch gesunden Schüler 
keine nennenswerte Verbesserung seiner Situation. Dagegen 
ist es nach den obigen Ausführungen richtig, ihm im Win- 
terhalbjahr nochmals zusammenhängende Ferien von 
mindestens 3 Wochen zu geben. Auch diese dürfen durch 
keinerlei Einsatz unterbrochen werden, sondern müssen ihm 
zu eigener Gestaltung zur Verfügung stehen. Kommen dazu 
schließlich noch kleinere Arbeitspausen durch 
kürzere Ferien zu Ostern, Pfingsten und Weihnachten, dann 
werden wir der noch ungenügend entwickelten Fähigkeit des 
Jugendlichen zu Dauerleistungen vollständig entsprechen. 

Wenn wir uns an die soeben ausgeführte Einteilung des 
Tagesablaufes halten und eine den modernen Erkenntnissen 
angepaßte Ferienverteilung vornehmen, dann werden wir trotz 
Verminderung der Zahl der wöchentlichen Unterrichtsstunden 
enbesseres Bildungsniveau erzielen. Wir werden 
aber auch gleichzeitig eine neurovegetative Dys- 
regulation vermeiden, die den Boden. für organische 
Krankheiten ebnen kann. 


IV. Körperliche Ertüchtigung 


Im Turnen und Sport sollte eine „allgemeine" körperliche 
Ertüchtigung angestrebt werden und jede Spitzenleistung ver- 
mieden werden. Die Anforderungen sollten sich nach dem bio- 
logischen Alter des Kindes richten und nicht ausschließlich 
nach dem Lebensalter. Sie sollten unter der Leitung von Turn- 
lehrern, die eine sportpädagogische Ausbildung genossen 
haben, so sinnvoll gesteigert werden, daß sie die allgemeine 
Entwicklung des Jugendlichen fördern, ohne ihn zu überfor- 
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dern. Auch hier kann durch falsche Führung und durch un- 
bedachte Ausnutzung des jugendlichen Ehrgeizes der Keim 
zu körperlichen Dauerschäden gesetzt werden. Andererseits 
kann aber bei sicherer Lenkung die körperliche Entwicklung 
des Jugendlichen sehr gefördert werden. 


V. Allgemein-hygienische Forderungen 


Genügend große und saubere Schulräume, die gut 
und auch zeitlich ausreichend belüftet werden sollen, müssen 
in ausreichender Zahl zur Verfügung stehen. Schließlich sollte 
man mehr als bisher darauf achten, daß den Schülern ge- 
nügend große und ihrer Körperlänge entsprechende Sitz- 
bänke zur Verfügung stehen. 


Schlußbemerkungen 


Meine Empfehlungen für die weitere Arbeit konnten sich 
in einigen Punkten nur mehr allgemein halten. Das entspricht 
aber meiner Forderung, daß das Problem der schulischen 
Belastung nicht durch eine Disziplin allein gelöst werden soll. 
Es wurde durch kritische und erfahrene Pädagogen, Physio- 
logen wie Psychologen, Internisten wie Pädiater, Orthopäden 
wie auch Sportärzte so viel Material erarbeitet, daß man in 
vielen Punkten schon feste Grundlagen hat und nicht mehr 
experimentieren sollte. 

Für den Pädiater bedeutet die Mitarbeit an diesem wich- 
tigen Problem eine Prophylaxe gegen körperliche wie psy- 
chische Schäden unserer Jugend. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus dem Ev. Krankenhaus „Hausemannstift‘, Dortmund-Mengede (Chefarzt: Dr. med. Ludwig Meuwsen) 


Therapeutische Erfahrungen mit Persantin® 


(Möglichkeiten der Beurteilung des Behandlungserfolges) 


von J. ROSINSKI 


Zusammenfassung: Es wird über die Möglichkeit der Beurteilung der 
therapeutischen Wirkung von Persantin bei 96 Patienten berichtet. 
Zur Erfassung des Therapie-Erfolges wurde eine Registrierung der 
Krankheitsverläufe mittels eines Fragebogens durchgeführt und einer 
statistischen Auswertung unterzogen. Für die Auswertung wurden 
primär zwei Merkmale erfaßt: 

1. die Gesamtzahl der Anfälle je Behandlungstag, 

2. die Gesamtzahl der schweren Anfälle je Behandlungstag. 

Die statistische Bearbeitung und graphische Darstellung zeigt, daß 
unter Persantin durch die Verbesserung der Herzdurchblutung die 
Gesamtzahl der Anfälle und die Zahl der schweren Anfälle rasch 
abnehmen. 


Summary: A report is made on the possibility of an evaluation of the 
therapeutic effect of persantine in 96 patients. A registration of case 
histories by way: of a questionnaire was performed 'in order to 
judge the therapy success, and a statistical evaluation was made. 
Two primary characteristics were used for the evaluation: 


In den letzten Jahren haben die Herz- und Kreislauferkran- 
kungen — auch bei jüngeren Menschen — in erschreckender 
Weise zugenommen. Hierbei stehen die Durchblutungsstörun- 
gen des Herzens an erster Stelle. Der Herzinfarkt, ihre akule 
Form, ist eins der vordringlichsten Probleme der gesamten 
Heilkunde geworden (Hauss). 


Die Ursachen der koronaren Durchblutungsstörungen sind 
sehr verschiedenartig, teils funktioneller, teils anatomischer 
Natur. Häufig sind mehrere Momente für das Auftreten einer 
Durchblutungsstörung der Herzkranzgefäße verantwortlich zu 
machen. Unter den anatomischen Ursachen kommt vor allen 
Dingen der Koronarsklerose mit allen ihren kausalen Faktoren 
eine besondere Rolle zu. Großen Einfluß haben auch die so- 
genannten zivilisatorischen Schädlichkeiten des modernen All- 
tags mit Störungen im harmonischen Ablauf der Funktion des 
vegetativen Nervensystems. 


Es ist eine anerkannte Vorstellung, daß die auftretenden Be- 
schwerden — von leichten Beklemmungen bis zum klassischen 
Angina-pectoris-Anfall — auf einem Mißverhältnis zwischen 
Herzdurchblutung und Herzleistung beruhen. Die relativen 
Ischiämien bedingen Stoffwechselstörungen und bei längerer 
und stärkerer Einwirkung auch anatomische Veränderungen 
mit Zelluntergang am Herzmuskel. 
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1) the total number of attacks per treatment day. 
2) the total number of severe attacks per treatment day. 

The statistical evaluation and graphical presentation show that 
the total number of attacks and the number of severe attacks quickly 
decreases under treatment with persantine through an improvement of 
blood circulation through the heart. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet de la possibilit& d’appre&cier l’ac- 
tion therapeutique exercee sur 95 malades par la persantine. En vue 
du contröle de l'heureux effet therapeutique, il a procede ä un enregi- 
strement des processus pathologiques au moyen d'un questionnaire 
soumis ensuite a l’appr&ciation statistique,. En vue de cette apprecia- 
tion, furent notes comme &tant les deux &lements primordiaux: 

1. le nombre total des crises par jour de traitement, 

2. le nombre total des crises graves par jour de traitement. 

L’elaboration statistique et la representation graphique indiquent 
que la persantine, par une amelioration de l'irrigation sanguine du 
coeur, fait decroitre rapidement le nombre total des crises et le nombre 
des crises graves. 


So wichtig auch eine ursächliche Behandlung der koronaren 
Durchblutungsstörungen sein mag, soviel auch gerade bei Ko- 
ronarkranken auf eine Steuerung der Lebensführung Wert ge- 
legt werden muß, so kann doch auf eine medikamentöse The- 
rapie bei der Koronarinsuffizienz und des akuten Angina-pec- 
toris-Anfalles nicht verzichtet werden. 


Zur Besserung der Herzdurchblutung und damit zur Bekämp- 
fung und Vermeidung eines pektanginösen Anfalls werden vor 
allem koronardilatatorische Medikamente verwendet, ohne 
aber voll befriedigen zu können wegen ihrer oft unerwünsch- 
ten Nebenerscheinungen, wie Beeinflussung von Blutdruck, 
Herzfrequenz, Schlagvolumen und Bereitschaft zu paradoxen 
Reaktionen. 


Es liegt daher nahe, daß bei der Häufigkeit der koronaren 
Durchblutungsstörungen und ihrer oft schwerwiegenden Fol- 
gen immer wieder neue therapeutische Möglichkeiten erwogen 
werden und die Forschung sich bemüht, neue Medikamente zu 
finden, um eine ausgeglichene Sauerstoffbilanz des Herzens 
zu erreichen, ohne daß ihnen wesentliche kardiokinetische 
oder sonstige unerwünschte Nebenerscheinungen anhaften. 

1951 berichteten F. G. Fischer u. J. Roch über die Synthese 
einer bisher unbekannten und in der Natur nicht vorkommen- 
den stickstoffhaltigen Ringverbindung. Ein Derivat des 2,6-bis 
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J. Rosinski: Therapeutische Erfahrungen mit Persantin 


(diaethanolamino)-4,8-dipiperidino-pyrimido (5,4-d) pyrimidin 
(Persantin®) zeichnet sich durch besonders günstige Wirkun- 
gen auf den Koronarkreislauf aus. Umfangreiche pharmakolo- 
gische Untersuchungen ergaben, daß Persantin zu einer erheb- 
lichen Steigerung der koronaren Durchblutung führt (Kadatz, 
Grabner, Kaindl u. Kraupp u.a.). Bretschneider u. Mitarb. konn- 
ten in ihren Versuchen zeigen, daß Persantin in Dosen von 
0,2 mg/kg die Durchblutung bis zu 400°/o steigert und daß die 
Durchblutungszunahme etwa 20—40 Minuten anhält. Die Sauer- 
stoffsättigung des venösen Koronarblutes steigt beträchtlich 
an. Die auftretenden Nebenwirkungen sind unbedeutend, neben 
einer geringen Steigerung der Herzfrequenz wurde ein mäßiger 
Abfall des arteriellen Mitteldruckes beobachtet, Schädigungen 
des Herzstoffwechsels konnten ausgeschlossen werden. 


Bei vergleichenden Untersuchungen mit Theophyllin und 
Papaverin war Persantin sowohl in Wirkungsdauer als auch 
Wirkungsintensität deutlich überlegen (Bretschneider u. Mit- 
arb., Kadatz, Spitzbarth). 

Diese Befunde und die gute Beurteilung einiger Autoren 
(P. Jünnemann, H. u. D. Tetzlaff, H. Neumann u. a.) bei der Be- 
handlung der Koronarinsuffizienz veranlaßten uns zu einer 
systematischen klinischen Prüfung. 

Wir beobachteten die Wirkung des Persantins bei insgesanıt 
96 Patienten mit pektanginösen Beschwerden auf dem Boden 
einer organischen Koronarinsuffizienz. Nicht berücksichtigt 
wurden Kranke mit funktionell kardiovaskulären Störungen im 
Sinne eines „Da-Costa-Syndroms“ und Patienten mit vegetativ 
überlagerter Koronarinsuffizienz. 

Wir waren uns der Schwierigkeiten bei der Beurteilung und 
Objektivierung des Behandlungserfolges bewußt. Bekanntlich 
erfüllen auch die elektrokardiographischen Untersuchungen 
bei der Diagnostik und Beurteilung der Koronarkranken kei- 


neswegs immer die häufig in sie gesetzten Erwartungen. Die - 


von uns durchgeführten elektrokardiographischen Unter- 
suchungen, die in manchen Fällen eine Besserung des patho- 
logischen Kurvenverlaufes nach längerer Persantinbehandlung 
zeigten, wurden daher nicht zur Beurteilung herangezogen. Als 
Kriterium galt lediglich das Auftreten pektanginöser Zustände 
in Schwere und Häufigkeit. 

Zur Beurteilung eines Therapieerfolges wurde von uns eine 
Registrierung der Krankheitsverläufe mittels des nachstehend 
abgebildeten Fragebogens durchgeführt. 
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Durch genaue Registrierung aller Fragen auf dem Frage- 
bogen sollten eventuelle Fehlerquellen soweit wie möglich 
ausgeschaltet und eine Objektivierung ermöglicht werden. 
Auch die Beurteilung des Schweregrades der Anfälle, des 
Grades der körperlichen Belastung und die Beurteilung des 
Gesamteindruckes wurden vor Beginn der Prüfung festgelegt, 
um ein möglichst einheitliches Maß anlegen zu können. 


Es wurden beurteilt: 


Schwere 

der Anfälle: 

leicht 1: Druckgefühl, leichte krampfartige Schmerzen 
in der linken Brustseite mit Ausstrahlungen 
entlang der großen Gefäße, 

stark 2: stärkere Schmerzen mit Angst- und Beklem- 
mungsgefühlen und leichter Atemnot, 

sehr stark 3: langandauernde starke Schmerzen mit aus- 
geprägtem Angst- und Beklemmungsgefühl, 
starke Dyspnoe mit mot. Unruhe, 

unerträglich 4: langandauernde, unerträgliche Schmerzen 
mit Todesangst, schwerster Atemnot, mot. 
Unruhe und Herzunregelmäßigkeit. 

Grad 

der Belastung: 

keine 0: strenge Bettruhe, 

leichte s: Gehen auf ebener Fläche, 

mittel ss: längere Spaziergänge auf Ebene, langsames 
Treppensteigen, 

schwer sss: schnelles Treppensteigen. 

Gesamt- 


eindruck: 


ausgezeichnet A: vollkommene Beschwerdefreiheit auch unter 
leichter bis mittlerer Belastung, 

gut G: weitgehende Beschwerdefreiheit mit subjektiv 
gutem Befinden unter leichter Belastung, 

befriedigend B: Nachlassen der pektanginösen Beschwerden 
an Häufigkeit und Schwere ohne völliges Ver- 
schwinden, 


schlecht S: keine wesentliche Besserung. 


Es wurden insgesamt 96 an Koronarinsuffizienz erkrankte 
und mit Persantin behandelte Patienten, von denen 56 Männer 
und 40 Frauen waren, auf den Fragebogen erfaßt und einer 
statistischen Auswertung unterworfen. Das mittlere Alter be- 
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trug bei den Männern 53,8 Jahre, das der Frauen 56,1 Jahre. 
Die Streuung der Altersverteilung war bei den Männern und 
Frauen gleich, sie hatte den Wert s = 12,66. 

Die folgende Tabelle zeigt die Altersverteilung der 
behandelten weiblichen und männlichen Patienten auf be- 
stimmte Altersklassen: 








Altersklasse Frauen Männer 
23—35 Jahre 3 v 
36—48 Jahre 6 11 
49—61 Jahre 18 24 
62—73 Jahre 11 12 
74—86 Jahre 2 2 


Diese Altersklassen wurden so gebildet, daß ihre Klassen- 
breite eine Streuungseinheit beträgt; das Zentrum der Mittel- 
klasse (49—61 Jahre) entspricht dem gemeinsamen mittleren 
Alter von 54,75 Jahren der weiblichen und männlichen Pa- 
tienten. 


Von den zur Beurteilung und Auswertung herangezogenen 
Patienten wurden primär zwei Merkmale erfaßt: 


1. die Gesamtzahl der Anfälle während jedes Behandlungs- 
tages, 

2. die Gesamtzahl der schweren Anfälle an jedem Behand- 
lungstage. 


Als schwere Anfälle wurden bei der statistischen Auswer- 
tung solche Anfälle angesehen, die gemäß der Klassifizierung 
auf dem Fragebogen mindestens vom Schweregrad „2 waren. 
Auf Grund der allgemein klinischen Erfahrung, daß schon 
durch den Hospitalisierungseffekt bei vielen Patienten mit 
einer Besserung des Befindens und einem Nachlassen der sub- 
jektiven Beschwerden zu rechnen ist, wurde in der ersten 
Woche des Klinikaufenthaltes von einer medikamentösen The- 
rapie möglichst Abstand genommen. Bei Patienten mit häufigen 
und schweren pektanginösen Beschwerden, wo vom ärztlichen 
Standpunkt aus eine sofortige medikamentöse Behandlung not- 
wendig war, wurden in der ersten Woche andere koronardila- 
tatorische Präparate verordnet. Auch bei diesen Patienten 
wurde erst nach einer Vorbeobachtungszeit von einer Woche 
mit der Persantinmedikation begonnen. 


Um den Schweregrad des zur Behandlung herangezogenen 
Krankengutes zu beurteilen, erscheint es uns wesentlich, dar- 
auf hinzuweisen, daß vor Beginn der Behandlung mit Persantin 
über 10° der Patienten innerhalb 24 Stunden zehn und mehr 
schwere Anfälle hatten. Auch die Tatsache, daß in den 
ersten Behandlungstagen mit Persantin noch Patienten mit 
einer hohen Anfallszahl waren, zeigt, daß es sich keinesfalls 
um besonders ausgesuchte Fälle handelte. 


Um so bemerkenswerter war es, daß nach Ablauf der ersten 
4 Behandlungstage praktisch keine Patienten mehr beobachtet 
wurden, die mehr als 5 Anfälle täglich hatten. Schon ab dem 
6. Behandlungstag sahen wir nur noch vereinzelt Patienten mit 
1 oder 2 Anfällen pro Tag, während die Zahl der anfallsfreien 
Patienten beachtlich zugenommen hatte. 


Um während der Behandlung mit Persantin den Verlauf der 
Anfallshäufigkeit zu verfolgen und graphisch darzustellen, 
wurde für jeden Behandlungstag die mittlere Zahl der beobach- 
teten Anfälle pro Patienten berechnet. Dies wurde sowohl für 
die Gesamtzahl der Anfälle als auch für die Zahl der schweren 
Anfälle durchgeführt. 
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Abb. 3 














































Die Abb. 2 und 3 geben das Ergebnis dieser Berechnung an- 
schaulich wieder. Besonders deutlich bringen sie die starke 
Abnahme der Anfallshäufigkeit unter Persantin in den ersten 
Behandlungstagen zum Ausdruck. Bemerkenswert war, daß die 
Anzahl der schweren Fälle im Mittel in der gleichen Weise 
abnahm, wie dies für die Gesamtzahl der Anfälle der Fall war. 
Auch zeigten sich in der statistischen Auswertung hier keine 
Unterschiede im Charakter der Kurven bei den Frauen und bei 
den Männern, sowohl hinsichtlich der Gesamtzahl der Anfälle 
als auch hinsichtlich der schweren Anfälle. Wir beobachteten, 
daß unter der Therapie mit Persantin eine sehr gleichmäßige 
günstige Beeinflussung des Krankheitsgeschehens erfolgte. 
Selbstverständlich könnte auch durch den Hospitalisierungs- 
effekt eine ähnliche Abnahme der Anfallshäufigkeit erklärlich 
sein. Sie hätte aber nach unserer allgemeinen klinischen Er- 
fahrung zweifellos nicht einen so steilen Abfall bis zur Anfalls- 
freiheit erreicht. Gerade diese gleichmäßige, rasche Abnahme 
der Zahl und Intensität der Anfälle in wenigen Tagen mit an- 
haltender Besserung der Koronardurchblutung führen wir auf 
die Wirkung des Persantins zurück. 

Um einen schnellen Behandlungserfolg zu erzielen, erscheint 
uns eine konsequente und individuelle Verordnung von Per- 
santin — wobei die Art der Applikation dem Schweregrad des 
Krankheitsbildes angepaßt wurde — notwendig. Bei schweren 
pektanginösen Zuständen auf dem Boden einer organischen 
Koronarinsuffizienz haben wir in den ersten 3—5 Tagen täglich 
2—3 Ampullen Persantin injiziert. Zur Sicherung der Nacht- 
ruhe verordneten wir fast ausschließlich abends ein Basitorium 
mit 50 mg Persantin. Als Dauertherapie ist danach die orale 
Verabreichung von dreimal 1 Drag&e, in schweren Fällen von 
dreimal 2 Dragees Persantin, auch unter Belastung, völlig aus- 
reichend gewesen. Bei weniger stark ausgeprägten Formen 
von Mangeldurchblutung des Herzens konnte mit gleich gutem 
Erfolg sofort die orale Applikation angewandt werden. 

Die statistische Bearbeitung, Auswertung und graphische 
Darstellung wurden liebenswürdigerweise von Herrn Dipl.- 
Mathematiker Liebrich, München, durchgeführt. 

Literatur kann beim Verf. angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. Jürgen Rosinski, Evangelisches Krankenhaus, 


Essen-Werden. 
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Zusammenfassung: Es wird über die Behandlung des sog. Schlag- 
anfalles mit Peripherin-Homburg berichtet. Eigene Erfahrungen wurden 
an einzelnen Krankenberichten aufgezeigt. Die Erfolge dieser Behand- 
lung sind nach unserer Auffassung besser als diejenigen der Therapie 
mit amingelöstem Theophyllin. 

Die von anderer Seite gemachten Beobachtungen können bestätigt 
werden, und eine Überprüfung der Behandlung akuter zerebraler 
Gefäßkrisen mit Peripherin-Homburg auf breiter Basis wird angeregt. 


Summary: A report is made on the treatment of the so-called "stroke" 
with peripherine Homburg. Personal experiences were related with 
respect to individual case histories. In our opinion, the results of this 
treatment are better than those of the therapy with amino-dissolved 
Theophylline. N 


Seit Mainzer (6) 1949 über seine Erfolge mit amingelöstem 
Theophyllin bei der Behandlung des Schlaganfalles berichtet 
hat, ist die Diskussion über die Behandlung der „akuten zere- 
bralen Gefäßkrise‘ nicht wieder zur Ruhe gekommen. 


Die auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreis- 
laufforschung 1953 in Bad Nauheim vorgetragenen grundlegen- 
den Ergebnisse der tierexperimentellen und experimentell- 
klinischen Forschung sowie zahlreiche Veröffentlichungen der 
folgenden Jahre (2, 4, 7, 8, 9) erbrachten den Beweis dafür, 
daß die Durchblutung eine wichtige Größe für die Funktions- 
tüchtigkeit des Gehirns darstellt: Oa-Transport, Zufuhr von 
Nährstoffen und Abtransport von Stoffwechselschlacken sind 
wesentliche Funktionen, die mit dem Begriff der „Durchblu- 
tung” umschrieben werden. Eine weitere wichtige Größe für 
den Ablauf der Hirntätigkeit stellt die „Blut-Hirn-Schranke“ 
dar, die physiologischerweise qualitativ und quantitativ für 
die Regelung des Stoffaustausches zwischen Blutbahn und 
Zelle sorgt. 

Die anatomischen Besonderheiten des Gehirns mit seiner 
relativ geringen Kapillarisierung, seinem großen Stoffwechsel 
und seiner Lage in einer geschlossenen starren Kapsel be- 
dingen, daß eine eng lokalisierte Störung sich schneller und 
in größerem Maßstab als bei anderen Organen auf ihre Um- 
gebung auswirkt. 

Betrachtet man die Ergebnisse pathologischer Untersuchun- 
gen zu dem Problem „Apoplexie‘, lassen sich zwei Gruppen 
von Erscheinungsbildern herausstellen: 

a) die Enzephalorrhagie (Blutung), 

b) die Enzephalomalazie (Erweichung). 


Bei dem Insult auf dem Boden einer Massenblutung ist es 
im Bereich einer Hirnarterie zu einer Gefäßruptur gekommen; 
die als Folge auftretende Blutung ist mehr oder weniger weit 
in die Umgebung eingedrungen und führt so zum plötzlichen 
Untergang entsprechender Hirngebiete. Sie ist also die Folge 





Aus der I. Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Lödz (Direktor: Prof. Dr. med. J. W. Grott) 
und aus der Neurologischen Klinik der Medizinischen Akademie in Lödz (Direktor: Prof. Dr. med. E. Herman) 


Erfahrungen über die Behandlung des „Schlaganfalles“ 
mit Peripherin-Homburg 


von E.SEADKI und A. PRUSINSKI 


Observations made by others can be confirmed, and a reexamina- 
tion of the treatment of acute cerebral vascular crises with peri- 
pherine Homburg on a broad basis is suggested. 


Resume: Les auteurs rapportent au sujet du traitement ä la periphe- 
rine-Homburg de ce que l’on appelle commun&ment l’attaque d’apo- 
plexie. Ils font connaitre leur experience personnelle ä la lumiere de 
differents rapports sur des malades, Les heureux r&sultats de ce traite- 
ment sont, ä leur avis, superieurs ä ceux de la therapeutique ä la 
theophylline aminodissoute. 

Les observations faites par ailleurs ont pu &tre confirmees et les 
auteurs suggerent un contröle du traitement des crises vasculaires 
cerebrales aigu&s en utilisant la peripherine-Homburg sur une tres 
large base. 


eines direkten und verhältnismäßig großen Blutaustrittes aus 
der Gefäßbahn. Entsprechend ausgedehnt sind zumeist bei 
diesen Fällen auch die Störungen. Die Kenntnis dieser Zusam- 
menhänge erklärt auch den häufig tödlichen Ausgang sowie 
die geringen Möglichkeiten einer Therapie. 

Akute zerebrale Gefäßkrisen auf dem Boden einer Massen- 
blutung sind also „Apoplexien" im engeren Sinne. Ihr Anteil an 
der Gesamtheit aller Insulte wird mit 15—20°/o angegeben (1). 

Das Insultgeschehen im Verlaufe einer Enzephalomalazie 
dagegen verläuft anders. Hier ist es das über längere Zeit 
„gerade noch gehaltene Gleichgewicht‘ zwischen Sauerstoff- 
und Nährstoffbedarf und -angebot. Eine relativ geringfügige 
Minderdurchblutung — gleichgültig welcher Ursache — führt 
zum Zusammenbruch dieses „eben gerade noch bestehenden 
Gleichgewichtes‘‘ und damit zur Schädigung der betroffenen 
Versorgungsgebiete. Dabei sind besonders solche Gebiete ge- 
fährdet, die relativ endständig am arteriellen Versorgungs- 
gebiet stehen. 

Die maßgeblichen Faktoren, die die Aufrechterhaltung die- 
ses Gleichgewichtes garantieren, sind: 

1. die Hirndurchblutung, 

2. die normale Funktion der Blut-Hirn-Schranke. 

Zu 1: Die Hirndurchblutung ist abhängig von der arteriovenösen 
Druckdifferenz. Innerhalb der geschlossenen Schädelkapsel ist der 
venöse Druck gleich dem Liquordruck. 

Zu 2: Die normale Funktion der Blut-Hirn-Schranke ihrerseits ist 
abhängig vom Zustand der Gefäßwände und von dem mehr oder 
weniger gestörten Kontakt zwischen Gefäß und Zelle. 


Bei akuten zerebralen Gefäßkrisen auf dem Boden einer 
Enzephalomalazie ist die Hirndurchblutung gestört, und durch 
rasche Ausbildung eines Odems wird auch die Blut-Hirn- 
Schrankenfunktion abnorm. 

Für Überlegungen zu einer aussichtsreichen Therapie 
akuter zerebraler Gefäßkrisen ist daher eine Beachtung der 
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beiden wichtigen Faktoren — Hirndurchblutung und Blut-Hirn- 
Schranke — unumgänglich notwendig, da beide beim apoplek- 
tischen Geschehen gestört sind. 

Eichhorn (2) berichtete 1957 zum erstenmal über Ergebnisse 
der Behandlung von „Apoplexien‘ mit Peripherin-Homburg, 
einem Präparat, das zur Behandlung von orthostatischen Kreis- 
laufstörungen schon länger bekannt ist. Die ausgesprochen 
regularisierende Wirkung des Peripherins Homburg auf ge- 
störte Herz-Kreislauf-Funktionen ist experimentell undklinisch 
häufig bestätigt worden (5, 7, 11, 12). Menge (7) konnte als 
erster in Tierversuchen zeigen, daß Peripherin eine erhebliche 
Mehrdurchblutung des Gehirns sowohl bei normalem als auch 
bei artifiziell gesenktem Ausgangswert bewirkt. Mit Hilfe der 
von Eichhorn (3) zur klinischen Routinemethode der Messung 
der Hirndurchblutung am Menschen entwickelten „Radio- 
zirkulographie‘ konnten die tierexperimentellen Ergebnisse 
am Menschen bestätigt werden. In Erweiterung der experi- 
mentellen Grundlage konnte Eichhorn dann auch den Beweis 
erbringen, daß Peripherin Homburg die Funktion der Blut- 
Hirn-Schranke verbessert (4). Damit bot dieses Präparat alle 
wesentlichen Voraussetzungen, die an ein Therapeutikum für 
die Schlaganfallsbehandlung zu stellen waren: Verstär- 
kung der Hirndurchblutung und Verbesse- 
rung der Funktion der Blut-Hirn-Schranke. 


In seiner 1957 erfolgten Publikation über die ersten klinischen Er- 
gebnisse konnte Eichhorn (2) zeigen, daß die „Schlaganfall“-Behand- 
lung mit Peripherin bessere Erfolge zeitigte als die Behandlung mit 
amingelöstem Theophyllin. 

Seemann (10) konnte dann in einer klinisch-experimentellen Studie 
auch die günstige Wirkung des Peripherin Homburg auf die post- 
apoplektischen Zustände zeigen. 


Angeregt durch diese Arbeiten, haben wir ebenfalls die 
Behandlung akuter zerebraler Gefäßkrisen mit Peripherin- 
Homburg aufgegriffen. Zur Beurteilung stehen jetzt insgesamt 
38 Fälle zur Verfügung. Das Alter der behandelten Patienten 
lag zwischen 25 und 81 Jahren. Die Patienten kamen innerhalb 
der ersten Stunden nach dem Insult in unsere Behandlung. 

Von den 38 Patienten, die direkt nach dem akuten zerebralen 
Ereignis in unsere Behandlung kamen, starben leider 6 Kranke: 
Bei einem Patienten handelte es sich um eine Blutung auf der 
Basis eines Glioma multiforme der Basalkerne, in einem weite- 
ren Fall bestand eine echte Apoplexie im Sinne einer Massen- 
blutung, 4 weitere Patienten starben an nicht unmittelbar zere- 
bral bedingten Komplikationen. 

Der Behandlungserfolg bei den 32 überlebenden Patienten 
stellt sich wie folgt dar: 


Zur besseren Illustration demonstrieren wir einige Fälle aus 
dem beobachteten Krankengut: 


Fall1:L.K., 81 Jahre alte Hausfrau. Aufnahme am 16. 4. 1959 in 
schlechtem Allgemeinzustand, bewußtlos, rechtsseitige Hemiplegie. 
RR 110/75 mm Hg. Peripherin 2Xtäglich 1 Amp. intramuskulär. Am 
nächsten Tage wurde die Kranke wieder ansprechbar, und nach einigen 
Tagen bestand als Restzustand lediglich eine Abschwächung der Mus- 
kelkraft und Verstärkung der Eigenreflexe in den vorher paralytischen 
Gliedern. RR 130/80 mm Hg. 

Fall2:C. Z. 63 Jahre alte Hausfrau. Aufnahme am 15. 5, 1959 
wegen rechtsseitiger Hemiparese, Hemianopsie und Sprachstörungen. 
RR 105/70 mm Hg. Ab 15. 5. 1960 Peripherin 2Xtäglich 1 Amp. intra- 
muskulär. Am 17. 5. 1959 betrug der RR 130/80 mm Hg, es bestand noch 
eine Hemianopsie, die rechtsseitige Hemiparese hatte sich zurück- 
gebildet. 18. 5. 1959 RR 135/80 mm Hg. Keine Abweichungen von der 
Norm. 


Ausgesprochen positiv wirkte sich der günstige Einfluß des 
Peripherins auf den Allgemeinzustand der Patienten aus: Sie 
wurden lebhaft, nahmen an der Umgebung Anteil und zeigten 
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eine Zunahme des Appetits. Dieser Einfluß wirkte sich stets 
erleichternd auf die Pflegemaßnahmen aus. 

Ein weiterer wesentlicher Vorteil, den die Peripherin-Hom- 
burg-Behandlung des Schlaganfalles bietet, besteht nach unse- 
rer Auffassung darin, daß es in den meisten Fällen ausreicht, 
das Präparat i.m. zu applizieren. 

Im Verlauf der Behandlungen kam es in 2 Fällen zu einer 
Tachykardie mit ventrikulären Extrasystolen, die zum Ab- 
setzen des Präparates zwangen. 

Zum Schluß seien uns noch einige Bemerkungen zur Wahl 
des Medikamentes bei der Schaganfallsbehandlung gestattet: 

Die meistbenutzten Mittel zur Behandlung der akuten zere- 
bralen Gefäßkrisen dürften zur Zeit die amingelösten Theo- 
phyllinpräparate sowie einige wasserlösliche Theophyllin- 
derivate sein. Wir beobachteten in 3 Fällen, die mit einem 
amingelösten Theophyllinpräparat behandelt wurden, unter 
der Injektion bzw. kurz danach erhebliche Verschlechterungen 
des Zustandes mit bedrohlichem Absinken des Blutdrucks. 
Nach sofort folgender Injektion von Peripherin i.v. trat prompte 
Besserung ein. 

Obwohl unser Krankengut für gesicherte Aussagen noch zu 
klein ist, glauben wir doch, daß die Behandlungserfolge mit 
Peripherin-Homburg günstiger als mit amingelöstem Theo- 
phyllin sind. Außerdem sehen wir einen wesentlichen Vorteil 
der Peripherinmedikation in der positiven Beeinflussung des 
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E. Stadki u. A. Prusinski: Erfahrungen über die Behandlung des „Schlaganfalles” mit Peripherin-Homburg 
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H. Wehselau: Über eine neue Tamponform zur lokalen Fluorbehandlung 


Allgemeinzustandes der Patienten. Dadurch wird die Pflege 
wesentlich erleichtert, und die stets anzustrebende Rehabili- 
tationsbehandlung kann wesentlich früher einsetzen. 

Auch länger bestehende postapoplektische Zustände lassen 
sich noch mit Peripherin-Homburg günstig beeinflussen; hier 
benötigt man jedoch längere Zeit zur Behandlung. Generell 
möchten wir empfehlen, Patienten, die eine akute zerebrale 
Gefäßkrise überstanden haben, mit Peripherin-Homburg in 
Tropfen- oder Tablettenform im Sinne einer Dauermedikation 
einzustellen. 

Wenn wir trotz des relativ kleinen Patientengutes unsere 
Erfahrungen in der Therapie des sogenannten Schlaganfalles 
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mit Peripherin-Homburg hier mitgeteilt haben, so deshalb, weil 
wir glauben, daß diese Behandlung einen echten Fortschritt 
darstellt und einer Überprüfung auf breiterer Basis wert ist. 


Schrifttum: 1. Bernsmeier, A.: Z. Kreisl.-Forsch., 48 (1959), S, 278. — 2. Eich- 
horn, O.: Münch. med. Wschr., 99 (1957), S. 1828. — 3. Eichhorn, O.: Wien. klin, 
Wschr., 71 (1959), S. 499. — 4. Eichhorn, O.: Wien, klin. Wschr., 69 (1957), S. 745. — 
5. Knebel, R.: Arch. exp. Path. Pharmak., 204 (1947), S. 615. — 6. Mainzer, F.: Schweiz. 
med. Wschr., 79 (1949), S. 108. — 7. Menge, H, G., Irmscher, K. u. Thiessen, J.: 
Arzneimittel-Forsch., 8 (1958), S. 503. — 8. Opitz, E.: Verh. Dtsch. Ges. Kreisl.-Forsch,, 
19 (1953), S. 26. — 9. Schneider, M.: Verh. Dtsch, Ges. Kreisl.-Forsch., 19 (1953), S. 3. — 
10. Seemann, D.: Wien. med. Wschr, 108 (1958), S. 1125. — 11. Wetzler, K. u. Thauer, 
R.: Arch. exp. Path. Pharmak., 201 (1943), S. 105. — 12. Wezler, K.: Pharmazie, 2 (1947), 
S. 330. 


Anschr. d. Verff.: Dres. med. E, Stadki u. A. Prusinski, Löd2/Polen, 
I. Med. u. Neurolog. Klinik der Med. Akademie. 
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Über eine neue Tamponform zur lokalen Fluorbehandlung 


von H. WEHSELAU 


Zusammenfassung: Abbildung und Schilderung eines neuartigen Medi- 
zinaltampons für die Behandlung vaginaler Fluorfälle und symptoma- 
tische Therapie aller Fluorformen, Das Neuartige dieses Vorgehens 
besteht in der Kombination eines altbewährten Fluormittels mit einem 
aus der modernen Monatshygiene bekannten, saugfähigen Tampon 
zu einer Behandlungseinheit. 


Summary: An illustration and description of a new medicinal tampon 
for the treatment of vaginal fluor and symptomatic therapy of all 
types of fluor. The new idea of this procedure consists in the com- 


Abhandlungen über den vaginalen Fluor sind außerordent- 
lich zahlreich. In vielen Lehrbüchern wird das Symptom Fluor 
vaginalis nur kurz erwähnt, um dann unter den einzelnen 
Krankheiten abgehandelt zu werden. Nichtsdestoweniger fin- 
det sich der praktische Arzt und der praktisch tätige Gynä- 
kologe immer wieder vor der Frage, zur Linderung der Be- 
schwerden der Patientinnen eine möglichst umfassende und 
rasch wirksame symptomatische Therapie zu treiben. 


Seit vielen Jahren ist es daher in der Praxis wie auch in 
den Kliniken Usus, selbstgedrehte Tampons für Vaginaltam- 
ponaden unter vorheriger Einführung eines vaginal wirk- 
samen Mittels einzulegen. Dieser Tampon erfüllt den Zweck, 
besonders bei klaffender Vulva, nach Exzisionen aus der 
Portio usw. das wirksame Agens möglichst lange in der Vagina 
zu halten. Da er zumeist mit einem Faden umwickelt ist, kann 
die Patientin ihn sich selbst entfernen. Es liegt auf der Hand, 
daß ein solches Vorgehen häufig genug mit Komplikationen 
belastet ist, von denen z. B. das Abreißen des insuffizienten 
Fadens wohl am häufigsten vorkommt. Weitere Nachteile sind 
die Schwierigkeiten des Einbringens des Medikamentes, z. B. 
von Flüssigkeiten oder Salben, und die Zweizeitigkeit des Vor- 
gehens. Es kommt hinzu, daß der Tampon keinerlei Quell- 
fähigkeit besitzt. Mithin kann er auch keine pathologischen 


bination of a well-tested fluor drug with an absorbent tampon known 
from modern monthly hygiene, into one treatment unit. 


Resume: Reproduction et description d’un tampon medicinal d’un 
nouveau genre pour le traitement des flueurs vaginales et la 
therapeutique symptomatique de toutes les formes de flueurs. La 
nouveaut& de ce procede reside dans la combinaison en une unite 
therapeutique d'un ancien remede Eprouv& contre les flueurs avec 
un tampon spongieux d’emploi bien connu dans I’'hygiene moderne de 
la menstruation. 


Sekrete aufsaugen. Er erfüllt lediglich eine Haltefunktion. Das 
Medikament läßt sich außerdem nicht genau dosieren. 

Es lag daher nahe, die von der Industrie in den letzten Jahren 
zur Monatshygiene verbreiteten und immer beliebter gewor- 
denen Tampons auch für medizinische Zwecke nutzbar zu 
machen. Die Verbindung eines gut saugenden, quellfähigen 
Tampons, der außerordentlich sicher mit einer Entfernungs- 
schnur bewehrt ist, mit einem seit vielen Jahrzehnten in der 
Gynäkologie beliebten symptomatisch wirksamen Fluorheil- 
mittel drängte sich daher den medizinischen Überlegungen 
geradezu auf. 

Das Acetonal-Vaginale bot in einer neuen und exakt dosier- 
ten Zusammensetzung gute Voraussetzungen mit einem der 
bekannten Menstruationstampons zu einer Behandlungseinheit 
verbunden zu werden. An Hand der beigefügten Abbildung 
wird ersichtlich, besser als Worte es schildern können, in 
welcher Weise die Hersteller dieser „Acetonal-Vaginal-Tam- 
pons" (Athenstaedt & Redeker, Chem.-Pharm. Fabrik, Bremen- 
Hemelingen) diese Aufgabe gelöst haben. 

Ein besonderer Vorteil kann hier noch Erwähnung finden: 
Das an der Spitze des Tampons befindliche Medikament ge- 
langt, sofern die Patientin die Einführung selbst vornimmt, 
schon allein durch den Aufbau des Tampons an eine besonders 
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G. Hohmann: Prof, Bruno Valentin 75 Jahre am 26. September 1960 





hohe Stelle, wie sie sonst bei der Tabletteneinführung z. B. 
niemals erreicht wird. (Hinzu kommen die bekannten Vorteile 
des saugfähigen Tampons deren Andeutung an dieser Stelle 
genügen dürfte.) 

Unter Kontrolle der Behandlungsergebnisse mittels Phasen- 
kontrastmikroskop hat sich mir dieser Tampon in der Praxis 
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von Fluorfällen außerordentlich gut bewährt. Es wurde vor 
Therapiebeginn in der üblichen Weise Vaginalabstrich gewon- 
nen und nach erfolgter Inspektion und Diagnosestellung wurde 
der Tampon eingelegt. Die Einwirkungszeit lag zumeist zwi- 
schen 2—6 Stunden. In einzelnen Fällen wurde diese Zeit je- 
doch überschritten, ohne daß aus dieser verlängerten Einwir- 
kungszeit ein therapeutischer Nachteil entstanden wäre. (Es 
ist beabsichtigt, in Kürze durch eine weitere Veröffentlichung 
mit Demonstrationen den Heilungsvorgang bei den verschie- 
denen Fluorformen, auch an Hand von Mikrophotogrammen, 
zu beschreiben.) Die unterschiedlichsten Fluorfälle konnten 
dabei manchmal schon mit einer einzigen Einlage, sehr häufig 
nach zwei und drei Behandlungen, geheilt werden. Rückfälle, 
mit denen eine solche Therapie bekanntermaßen behaftet ist, 
traten meines Erachtens nicht so häufig auf wie sonst. — Es 
muß natürlich weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben, 
diesen Eindruck an einer größeren Behandlungszahl zu er- 
härten. 

Deshalb möchte ich den Kollegen einen Behandlungsversuch 
empfehlen zur eigenen Urteilsbildung auf Grund der bisherigen 
guten Erfahrungen, wie sie hier geschildert wurden. 


Schrifttum durch den Verfasser. 


Anschr. d, Verf.: Dr. med. Heinz Wehselau, Bremen-Hemelingen, Oster- 
hop 34. 
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Prof. Bruno Valentin 75 Jahre 
am 26. September 1960 


von G. HOHMANN 


Zusammenfassung: Prof. Bruno Valentin, der jetzt seinen 75, Geburts- 
tag feiert, erhielt seine chirurgisch-orthopädische Ausbildung an den 
Universitäten Berlin, Frankfurt/M. und Heidelberg. Er wurde 1924 zum 
Chefarzt der orthopädischen Heil- und Erziehungsanstalt Annastift in 
Hannover gewählt. Er hat sich durch viele wissenschaftliche Arbeiten 
über orthopädische Krankheiten und vor allem über Mißbildungen 
ausgezeichnet. Zu seinem besonderen Arbeitsgebiet gehörte auch die 
Krüppelfürsorge und ferner die Geschichte der Medizin. Zur Zeit 
schreibt er eine „Geschichte der Orthopädie“. Er ist Ehrenmitglied 
der deutschen orthopädischen Gesellschaft. 


Summary: Professor Bruno Valentin, who is now celebrating his 
75th birthday, received his surgical-orthopedic education at the uni- 
versities of Berlin, Frankfurt-on-Main, and Heidelberg. In 1924 he 
was elected chief doctor of the orthopedic sanatorium and edu- 
cational institution, Anastift, in Hannover. He has distinguished 


Ihn nehmen sowohl die Orthopäden als auch die Medizin- 
historiker für sich in Anspruch. In Berlin geboren, war er zu- 
erst an der Berliner orthopädischen Poliklinik 1909 als Volon- 
tärarzt bei Prof. Joachimsthal und dann .als Assistenzarzt an 
der chirurgischen Abteilung des Rudolf-Virchow-Kranken- 
hauses bei Moritz Borchardt tätig. 1913 erhielt er den Preis 
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himself by many scientific papers on orthopedic diseases and es- 
pecially on malformations. One of his special fields of work is the care 
of cripples and also the history of medicine. At the present time he 
is writing a "History of Orthopedics.' He is an honorary member of 
the German Orthopedic Society. 


Resume: Le Professeur Bruno Valentin, qui f&te cette ann&ee son 75° 
anniversaire, regut sa formation chirurgico-orthopedique aux Univer- 
sites de Berlin, Francfort-sur-le-Main et Heidelberg. Il fut en 1924 
elu Medecin-Chef de l'Institut de Clinique et de R&education ortho- 
pedique Anastift ä Hanovre. Il se distingua par un grand nombre de 
travaux scientifiques sur les affections orthop&diques et surtout les 
malformations. A son domaine particulier appartint aussi la pre- 
voyance des estropi6s et puis l’'histoire de la medecine., Il ecrit actuel- 
lement une «Histoire de l’Orthopedie ». Il est membre d’honneur de 
la Societe Allemande d’Orthopedie. 


der Stadt Berlin für eine experimentelle Arbeit über Faszien- 
transplantation. Dann kam der erste Weltkrieg, an dem Valentin 
vom dritten Mobilmachungstag an an der Front von August 
1914 bis Januar 1915 teilnahm, verwundet, bis 1917 Sanitäts- 
offizier im Reservelazarett Nürnberg, dann in Plankstetten in 
der Oberpfalz. Er widmete sich besonders der Wiedereinglie- 
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G. Hohmann: Prof. Bruno Valentin 75 Jahre am 26. September 1960 


derung der Beschädigten, so sah ich ihn damals, wohl anfangs 
1915, wie er sich vor allem mit den Kriegsamputierten ab- 
mühte. Es hat mir damals besonderen Eindruck gemacht. Von 
August 1917 bis Ende 1918 war er dann wieder an der Front, 
in einer bayerischen Sanitätskompanie. 

Jetzt konnte er die durch den Krieg unterbrochene ortho- 
pädische Ausbildung wieder aufnehmen. Er kam an die ortho- 
pädische Universitätsklinik Friedrichsheim in Frankfurt/M. zu 
Prof. Ludloff als Assistent und habilitierte sich hier 1921 mit 





I. Valle 


einer Arbeit: „Die Geburtslähmung und die dabei beobachte- 
ten Knochenaffektionen”, die im Archiv für Orthopädie, Band 
19, veröffentlicht wurde. Von 1922 bis 1924 wurde er dann 
Assistent bei Enderlen in Heidelberg und wurde 1924 zum ao. 
Professor ernannt. 1923 war er für einige Monate Austausch- 
assistent an der chirurgischen Univ.-Klinik in Utrecht, um hier 
eine orthopädische Abteilung einzurichten. 

Im Dezember 1924 wurde er zum Chefarzt der orthopädi- 
schen Heil- und Erziehungsanstalt Annastift in Hannover als 
Nachfolger von Peter Bade gewählt. Diese bekannte Anstalt 
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der Inneren Mission hat er durch seine Tatkraft auf das Dop- 
pelte vergrößert. Er wurde auch zum Landeskrüppelarzt für 
die Provinz Hannover ernannt. Mit beispielhaftem Fleiß und 
Energie widmete sich Valentin der Krüppelfürsorgearbeit in 
dieser großen Provinz. 

Dieser erweiterte selbständige Arbeitskreis begünstigte 
Valentins wissenschaftliche Arbeit. Bei seinen Krüppelsprech- 
tagen beobachtete er vor allem viele seltene Mißbildungen, 
die er wissenschaftlich und publizistisch ausgewertet und da- 
mit die Orthopädie und die Vererbungswissenschaft bereichert 
hat. In 78 eigenen und 56 Arbeiten seiner Schüler und Mitarbei- 
ter ist dies niedergelegt. Und aus der freundschaftlichen Zusam- 
menarbeit mit dem Göttinger Pathologen Prof. G. B. Gruber 
entstanden die Beiträge Valentins in dem Werk „Schwalbe- 
Gruber: Die Morphologie der Mißbildungen des Menschen und 
der Tiere‘. Ich nannte sie einmal eine Fundgrube des Wissens. 
Viele klinische Fragen aus dem orthopädischen Gebiet hat er 
bearbeitet. Zu seinem 70. Geburtstag hat ihn die Deutsche 
Orthopädische Gesellschaft zu ihrem Ehrenmitglied ernannt. 
So oft er es ermöglichen kann, kommt er von Rio, wohin er 
vor der Gewaltherrschaft der Nazis zog, nach Deutschland 
zurück und ist im Kreise seiner Fachgenossen und alter 
Freunde ein gerngesehener Gast. 

Prof. Valentin ist aber auch ein guter Kenner der Medizin- 
geschichte. Zur 93. Naturforscherversammlung 1934 in Han- 
nover erschien seine Festgabe: Dieffenbach an Stromeyer, 
1936 erschien seine „Orthopädie vor 100 Jahren‘, ferner „Erb- 
krankheiten, eine ärztliche Stellungnahme von 1769, dann er- 
schien die „Geschichte des Gipsverbandes‘ 1956 im Beilage- 
heft der deutschen Zeitschrift für Orthopädie, ferner suchte 
er die Bedeutung von Jean Andry Venel für die Entwicklung 
der Orthopädie in Sudhoffs Archiv 1956 herauszuarbeiten. Wir 
konnten daher keinen Geeigneteren finden in unserm „Hand- 
buch der Orthopädie‘ (Herausgeber Hohmann, Hackenbroch 
und Lindemann bei Thieme, Stuttgart), einen Abriß der Ge- 
schichte der Orthopädie zu verfassen. Und jetzt erwarten wir 
von ihm ein Buch „Geschichte der Orthopädie" bei Thieme, 
das im Oktober fertig vor uns liegen soll. Das alles sind Lei- 
stungen eines Arztes, Forschers, Gelehrten, die unsere höchste 
Anerkennung verdienen. Dem Kollegen und Freunde bringen 
wir unsere herzlichsten Glückwünsche zum 75. Geburtstag dar. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Dr. h.c. G. Hohmann, München 13, Franz- 
Josef-Straße 2/l. 
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GESCHICHTE DER MEDIZIN 


Zum 150. Geburtstag des Komponisten am 8. Juni 1960: 


Robert Schumanns Krankheit 


von D. KERNER*) 


Zusammenfassung: Wie im Falle Fr. Smetanas**) hat sich auch die 
Beurteilung von Robert Schumanns Krankheit während der letzten 
hundert Jahre mehrfach gewandelt. Nachdem die Diagnose „Pro- 
gressive Paralyse" bereits vor dem ersten Weltkrieg im wesent- 
lichen verlassen war, konnten auch später geprägte Krankheits- 
begriffe, wie „Schizophrenie“ und „Manisch-depressives Irresein“, 
nur in bedingtem Maße befriedigen. 

Sehr viel spricht dafür, daß Schumann schon in relativ jungen 
Jahren an einer Hypertonie litt, welche allmählich zu jener 
präsenilen Hirnsklerose führte, in deren Gefolge 1854 
— zusammen mit einer deletären Häufung psychischer Konflikts- 
situationen — bei dem vorzeitig verbrauchten schizothymen Pa- 
tienten eine paranoid-halluzinatorische Involutionspsychose auftrat, 
welche ihn für den Rest des Lebens in die Heilanstalt verbannte. 
Der Ausgang des Leidens in Marasmus und senile Demenz, der 
ständige Rückgang von Schumanns schöpferischer Leistungsfähig- 
keit seit dem Jahre 1850 sowie die mimischen Veränderungen 
sprechen ebenfalls für eine hypertensive Enzephalopathie im Rah- 
men des Hochdruckleidens, das auch noch in anderen hierfür typi- 
schen Symptomen (Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Höhenangst, 
Ohnmachten, Gedächtnisverlust, Gehörstäuschungen, Pupillenerwei- 
terung usw.) seinen Niederschlag fand. 


Summary: As in the case of Smetana, the evaluation of Robert Schu- 
mann’s illness has changed repeatedly during the last century. After 
the diagnosis of "progressive paralysis had been largely discarded 
even before the first world war, disease concepts conceived later, 
such as “schizophrenia‘ and "maniac-depressive insanity," could only 
be satisfactory in a limited way. 

There is much to be said in favour of the assumption that Schu- 
mann suffered relatively early from hypertension gradually leading 


Robert Schumanns Vater starb im Alter von 53 Jahren „an 
den Folgen eines tief eingewurzelten Nervenübels‘ (22). Seine 
Mutter, welche ihren Gatten um 10 Jahre überlebte und bluts- 
mäßig mit Lessing verwandt war, wurde 65 Jahre alt und soll 
mit zunehmenden Jahren an Depressionszuständen gelitten 
haben (28). — Robert Schumann hatte noch vier Geschwister 





*) Besonderer Dank für freundliche Unterstützung und Mithilfe gebührt dem 
Schumann-Kenner Dr, K. H. Wörner, Essen, Herrn Priv.-Doz. Dr. W. Janzarik (Univ.- 
Nervenklinik, Mainz), Herrn Prof. D. M. Flesch-Thebesius, Frankfurt (Präsident der 
Robert-Schumann-Gesellschaft) und Herrn Dr. G. Eismann, Zwickau (Direktor des 
Robert-Schumann-Hauses). 


**) Vgl. Münch. med. Wschr. Nr. 13/1960, S. 654 f. 
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„Und könnte ich einmal diesen deutschen Namen 
verherrlichen durch Ton und Wort — was ist das 
für ein Gedanke, der mich .so stürzt von Ewigkeit 
zu Ewigkeit, von Menschenalter zu Menschenalter!” 

(R. Schumann, Schriften von 1831) 


to that presenile brain sclerosis which was followed in 1854 by a 
paranoid-hallucinatory involution psychosis — together with a 
noxious accumulation of psychic conflict situations in the schizothymic 
patient who was thus exhausted prematurely. This psychosis banished 
him to a mental institution for the rest of his life. The illness, ending 
in marasmus and senile dementia, the constant retrogression of 
Schumann’s creative capacity from 1850 on, as well as the mimic 
changes, also indicate the presence of hypertensive encephalopathia 
within a hightension illness which was revealed by other symptoms 
typical of it (head ache, dizziness, acrophobia, faintings, loss of 
memory, hearing deceptions, mydriasis, etc.), 


Resume: De möme que pour le cas de Fr. Smetana, les opinions con- 
cernant la maladie de Robert Schumann ont beaucoup varie au cours 
des cent dernieres anndes. Apres l'’abandon, d&s avant la premiere 
mondiale, du diagnostic « paralysie progressive», les concepts de 
« schizophrenie » et de « demence maniaque depressive », admis ulte- 
rieurement, n'ont satisfait que dans une mesure limitee. 

Un fait extr&mement &loquent est que Schumann, des un äge 
relativement jeune, souffrait deja d’une hypertonie qui aboutit 
insensiblement ä cette scl&rose c&r&brale presenile, 
a la suite de laquelle en 1854 — concurremment avec une accumu- 
lation deletere de conflits psychiques — apparut, chez ce schizophrene 
pr&matur&ement use, une psychose r&gressive paranoido-hallucina- 
toire qui le voua pour le reste de ses jours ä la maison de sante. 
L’aboutissement de la maladie au marasme et ä la d&mence senile, 
la regression continue des facultes cr&eatrices de Schumann ä partir 
de 1850, de m&me que les modifications mimiques temoignent eEgale- 
ment en faveur d’une ence&phalopathie hypertensive dans le cadre 
d’une hypertension pathologique &galement concretis&e dans d’autres 
symptömes typiques (c&phalees, vertiges, dinophobie, syncopes, 
amn6sie, troubles acoustiques, dilatation de la pupille, etc.). 


und war das jüngste zur Welt gekommene Kind. Die Schwester 
Emilie, welche psychisch erheblich alteriert gewesen sein soll, 
beging im Alter von 19 J. Selbstmord. Die drei Brüder starben 
bereits vor der Vollendung der 5. Lebensdekade im Alter von 
etwa 28, 40 und 48 Jahren an verschiedenen Krankheiten (14). 
Not und Entbehrung, die ständigen Wegbegleiter vieler 
Komponisten, haben an der Wiege von Robert Schumann, 
welcher am 8. Juni 1810 in Zwickau zur Welt kam, nicht Pate 
gestanden. Sein Vater, ein Verlagsbuchhändler, konnte durch 
rastlosen Fleiß beachtliche Ersparnisse sammeln, so daß einer 
gediegenen Ausbildung des Knaben nichts im Wege stand. 
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D. Kerner: Robert Schumanns Krankheit 


Robert Schumann ist einer Familie entsprossen, in welcher die 
Tonkunst keineswegs heimisch war (27), und die ersten schöpfe- 
rischen Versuche des Jungen, der gewiß nicht als Genie imponierte, 
weisen ins literarische Gebiet, dem er bis zu seinem Tode in selt- 
samer Ambivalenz künstlerischer Aussagefähigkeit treu blieb. Ihm, 
dem Vieltalentierten, fehlte die geniale Einseitigkeit des Nur-Musi- 
kalischen, und dieser Umstand hat sich zweifelsohne mitunter nach- 
teilig auf sein Tonschaffen ausgewirkt. Schumanns gesteigerte Emp- 
fänglichkeit gegenüber den verborgenen Schwingungen von Wort 
und Klang schuf bereits in der Anlage eine übersensible Ausgangs- 
basis, von wo es ihn als Romantiker besonders zur Zeit des Gym- 
nasialabiturs (1828) unter dem Einfluß von Jean Paul in eine Situa- 
tion drängte, die Schumann stets faszinierte und insgeheim be- 
herrschte: Die des Doppelgängers! 

In Schumanns Tagebüchern findet man eine exzessive Selbst- 
analyse, Symptom der Romantik. — Diese Menschen der vor-tech- 
nischen Ära, deren geistige Antennen in nie wiederkehrender Ein- 
maligkeit das Kosmische und unaussprechlich Metaphysische be- 
rühren und deren äußeres Dasein nicht selten den Stempel von 
Weltschmerz und Weltekel (28) trägt, sind in besonderem Maße 
gefährdet: Novalis stirbt mit 28 J., Kleist mit 34; Robert Burns wird 
nur 37 J. alt, Lenau sinkt mit 42 J. in geistige Umnachtung und 
Hölderlin war 36 J. lang geisteskrank. Franz Schubert, Prototyp des 
romantischen Musikers, lebte nur 31 J., Mendelssohn rafft mit 38 J,., 
Carl Maria von Weber mit 39 J. der Tod dahin. 


Schumanns dichterische Anlage hielt lange seine Neigung 
zur Musik auf dilettantischer Stufe (28). Der Vater, welcher 
sein musikalisches Talent erkannte, wollte ihn durch Carl 
Maria von Weber ausgebildet wissen; aber beide starben un- 
erwartet. „Hinausgeworfen in das Dasein, geschleudert in die 
Nacht der Welt, ohne Führer, Lehrer und Vater — so stehe 
ich nun da!‘ Deshalb begann Schumann ab Ostern 1828 auf 
Wunsch der Mutter und der Brüder mit dem Studium der 
Rechte an der Leipziger Universität. Doch die Juristerei ver- 
mochte Schumann ebensowenig zu begeistern wie das eigent- 
liche Studentenleben. Die spätere Übersiedlung nach Heidel- 
berg, ferner eine Rhein- und Italienreise ließen den Plan, 
Musiker zu werden, nur noch mehr in ihm reifen, und im Jahre 
1830 stellte er seine Mutter vor die vollendete Tatsache, sich 
künftig bei Friedrich Wieck in Leipzig die Ausbildung zum 
Klaviervirtuosen zu holen. 


Aber die Pianistenlaufbahn erwies sich bald als Selbsttäuschung. 
Trotz intensivster Übung wollte sich der erhoffte Erfolg auf dem 
Instrument nicht einstellen. Sicher ist, daß auch das Interesse am 
virtuosen Klavierspiel bald erlahmte. Eine von Schumann erfundene 
Vorrichtung, die die Unabhängigkeit der Finger befördern sollte, 
indem sie den vierten Finger vermittelst einer Schlinge in einer 
gewissen Höhe hielt, während die anderen Finger übten, hatte die 
unglückliche Wirkung, daß eine Erschlaffung der Sehnen eintrat, 
die sich allen Mitteln zum Trotz als unheilbar erwies (22). Aber 
schon am 5. Mai 1832, also noch ehe es zur Ausbildung jener Ten- 
dovaginitisstenosans im Bereich des dorsalen Querbandes 
der Hand kam, hatte Schumann sich schriftlich ganz unmißverständ- 
lich dahingehend geäußert, daß er „an den reisenden Virtuosen 
nicht denke“ (22), und so kam ihm diese Flucht in die Krankheit 
gar nicht einmal ungelegen, obwohl er während des ganzen Jahres 
1833 und noch bis in den März 1834 seinen Angehörigen über die 
Mißerfolge der allopathischen wie homöopathischen und elektro- 
physikalischen „Therapie des Fingerübels” eingehend Bericht er- 
stattete. — Mit um so größerer Freude erfüllte dafür Schumann die 
Zuneigung von Friedrick Wiecks Tochter Clara, welche nicht nur 
ein musikalisches Wunderkind, sondern außerdem noch von un- 
gewöhnlicher Schönheit war. „Du mußt einmal meinen Robert hei- 
raten”, hatte Schumanns Mutter bereits 1828 dem um 9 Jahre jünge- 
ren Mädchen zugeflüstert. Ihr Vater jedoch beurteilte die gegen- 
seitige Bindung, erst recht nach dem Scheitern von Schumanns 
Pianistenkarriere, mit äußerster Skepsis. 

Schumanns Schaffen im Reiche der Tonkunst begann bezeich- 
nenderweise über den Umweg einer schriftstellerischen Leistung, 
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der Gründung jener von ihm ins Leben gerufenen „Neuen Zeit- 
schrift für Musik" (1834), deren Schriftleitung Schumann zehn Jahre 
lang innehatte, bis er sich, auch dieser Tätigkeit überdrüssig, von 
dem Blatt trennte. — Sein musikalisches Werk vollzog sich nicht 
etwa nach Art einer kontinuierlichen Entwicklung, sondern in in- 
kohärenten Sprüngen, erst in Form äusschließlicher Klavierwerke 
(bis op. 23), ab 1840 als Lieder mıt Klavierbegleitung (bis zu den 
melancholischen Gesängen nach Texten von J. Kerner und F. Rük- 
kert, op. 35 und 37), ein Jahr später in Form der Sinfonie, um sich 
über die Kammermusik immer mehr anderen, neuen Kunstgattungen 
zuzuwenden. 


Schon die „Papillons' (op. 2) zeigen der Maskenball mit einer 
musikalischen Schilderung von Schumanns latentem Doppelwesen. 
Neben vielen, durch die Zeit und die äußeren Umstände z. T. er- 
klärlichen Eigenschaften, zeigt Schumann auch Besonderheiten, die 
man mit der Romantik nicht mehr in Zusammenhang bringen kann 
(14). Im „Carneval‘ (op. 9) huschen die phantastischen Gestalten 
von Florestan und Eusebius vorüber, inmitten der Einzelstücke liegen 
rätselhafte, unspielbare Notengebilde mit dem Titel „Sphinxes”. — 
Schließlich bringt Schumann in den „Davidsbündlertänzen” (op. 6) 
weitschweifige textliche Exegesen über den einzelnen Sätzen, welche 
schon von den Zeitgenossen mit Kopfschütteln quittiert wurden und 
etwa lauten: „Hierauf schloß Florestan, und es zuckte ihm schmerz- 
lich um die Lippen”, „Ganz zum Schluß meinte Eusebius noch Fol- 
gendes; dabei sprach aber viel Seligkeit aus seinen Augen.“ Alle 
Abschnitte sind mit F. oder E., oft auch mit F. und E. unterzeichnet, 
Symbole für das vorgenannte Doppelgängertum. Darüber hinaus 
finden sich in den Handschriften der ersten Werke noch zahlreiche 
anderweitige Absonderlichkeiten, auf deren Reproduktion sich 
allerdings die Verleger nicht einließen. 


Robert Schumann war von stattlicher, großer Statur, und 
seine vornehme Körperhaltung hatte in gesunden Tagen etwas 
Gehobenes, Feierliches. Leise auftretend, daheim mitunter auf 
den Zehenspitzen gehend, erschien sein Gang verhalten und 
schleifend (27). Über der breiten Stirn wölbte sich langes 
dunkelbraunes Haar, die breite Nase wurde von graublauen 
Augen flankiert, deren Ausdruck im Laufe des Lebens viel 
vom einstigen Glanze der Jugend verloren und welche er 
meist gesenkt oder halb geschlossen hielt, da Schumann auch 
stark kurzsichtig war (22). Im Verein mit der schwachen, ton- 
losen Stimme, die zeitlebens mehr den Eindruck eines Für- 
sichhinsprechens als Redens vermittelte, schien Schumann be- 
reits im mittleren Alter seiner Umgebung als introvertiert und 
„brütend“, da er auch die Lippen beim Nachdenken in an- 
gedeuteter Pfeifstellung zuzuspitzen pflegte. Bier, Wein, Cham- 
pagner und starke Zigarren benötigte er schon während der 
Studentenzeit in reichem Maße, und ihre belebende Wirkung 
wurde gerade während des späteren inspiratorischen Tief- 
standes obligat. Im Grunde ungesellig und äußerst verschlos- 
sen, bedeuteten ihm selbst die besten Freunde nur eine 
Bereicherung von Heim und Familie, keinesfalls aber einen 
ersehnten Kontakt mit der Außenwelt, welchem Schumann 
stets auszuweichen verstand. 

Unter allen Großen im Reiche der Tonkunst ist das Innen- 
leben von Schumann wahrscheinlich das komplizierteste und 
am meisten gefährdete gewesen, welches von ständigen quä- 
lenden seelischen Belastungen heimgesucht wurde, die seine 
biologische Kraft langsam, aber stetig, zersetzten. Er fühlte 
sich beherrscht von dämonischen Kräften, die um ihre 
Herrschaft rangen und ihm seine Machtlosigkeit zeigten, 
so daß der Rückzug in das ausgleichende Milieu der Arbeit 
wie eine Flucht anmutet (28). Denn die Natur hatte Schumann 
von Geburt an gezeichnet (5), instinktiv ahnte er seinen frühen 
Tod (3). 

Bereits vom 15. Lebensjahr an wurde der bisher lustige und 
gesellige Knabe, nicht zuletzt durch den Verlust von Vater und 
Schwester (später noch durch den Tod des Bruders Julius und der 
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Schwägerin Rosalie), verschlossen und schweigsam. Im Herbst 1827 
vertraute der Gymnasiast seinem Tagebuch an: „Die Lebensgeister 
sind oft wie verschwunden, und ich war schon oft dem Wahnsinn 
nahe." — Gehörshalluzinationen erlebte Schumann bereits im Alter 
von 18 Jahren: „Ewige Musik während der Nacht und kein Ein- 
schlafen“; doch muß man solche Berichte bei einem Tonkünstler 
mit Vorbehalt bewerten. Neben einer Höhenangst, die sich früh ein- 
stellte und ihn nie mehr verließ, überfiel ihn 1831 in Leipzig eine 
Choleraphobie, so daß Schumann zur Erhaltung seines Lebens 
schon nach Rom reisen wollte. 1833 notierte er: „Heftiger Blut- 
andrang, unaussprechliche Angst, Vergehen des Atems, augenblick- 
liche Sinnesohnmacht wechseln rasch.” Er glaubte während einer 
Oktobernacht seinen Verstand zu verlieren und wollte sich aus dem 
Fenster stürzen, um durch den Tod dem Wahnsinn zu entgehen. 
1834 heißt es in einem Brief: „Ich kann kaum meiner Krankheit 
Herr werden, die eine recht niederdrückende Melancholie ist. Am 
4. Oktober 1837 trägt Schumann in sein Tagebuch ein: „Bis zur Pein 
mich selbst gequält mit fürchterlichen Gedanken." Am 10. Oktober: 
„Der Untergang ist nahe oder der Anfang eines neuen Lebens ... 
Mir ist es genauso, als würde ich Armer von Sinnen kommen." 1837 
spricht er zu Clara über die „ganz dunkle Seite‘ seines Lebens, er 
möchte ihr ein „tiefes Geheimnis seines schweren psychischen Lei- 
dens“ offenbaren, das sich an die Jahre vom Sommer 1833 anschließt. 
1838 schreibt er an Clara, er habe ihre Stimme ganz laut neben sich 
gehört, nachdem er lange an sie dachte. 1. August 1838: „Dienstag 
den ganzen Tag und die Nacht darauf, die fürchterlichste meines 
Lebens, ich dachte, ich müßte verbrennen vor Unruhe, etwas 
Schreckliches.‘‘ Im gleichen Jahr geriet Schumann vor seiner Reise 
nach Wien in eine schwere innere Konfliktphase, die ihn in die 
Nähe des Selbstmordes brachte (28). 


Nach jahrelanger Trennung, pausenlosen Kämpfen und un- 
vorstellbaren Schwierigkeiten — die Heiratserlaubnis hatten 
sie durch Gerichtsbeschluß gegen den Schwiegervater erzwin- 
gen müssen — schlossen Robert Schumann und Clara Wieck 
im Jahre 1840 den Bund fürs Leben, und die in den nächsten 
Jahren entstandenen Werke gehören zum Reifsten und Voll- 
endetsten, was Schumann geschrieben hat. In seiner Frau fand 
Schumann die geniale Interpretin der eigenen Werke, die 
treusorgende Mutter und aufopferungsbereite Lebenskamera- 
din — aber diese Ehe zweier Gleichwertiger beschwor auch 
zahllose problematische Situationen herauf, indem die gel- 
tungssüchtige Gattin ihren Mann zu fortlaufender übersteiger- 
ter musikalischer Produktion trieb, hingegen sich der beschei- 
dene Künstler im Schatten einer gefeierten und immer reise- 
lustigen Virtuosin (15) nicht selten in die unfreiwillige Rolle 
eines Prinzgemahls (26) gedrängt sah. 


1842 sind im Rechnungsbuch wiederholt „Schwindelanfälle‘ und 
„große Nervenschwäche” erwähnt, Symptome, die während der 
Konzertreise des Ehepaares nach Rußland im Sommer 1844 (Schu- 
mann war seit 1843 als Musiklehrer am Leipziger Konservatorium 
tätig) erschreckenden Umfang annahmen. In Dorpat mußte Schumann 
mehrere Tage wegen „rheumatischer Beschwerden mit Angsterschei- 
nungen“ das Bett hüten. Trübste Melancholie sowie heftige Schwin- 
delanfälle machten ihm den Aufenthalt in Moskau zum Martyrium, 
„Kränkungen, kaum zu ertragen, und Claras Benehmen dabei!”, wie 
in den Tagebuchaufzeichnungen zu lesen steht (15). Nach der Heim- 
kehr im Juni 1844 trat „ein Zustand völliger nervöser Erschöpfung“ 
ein, unter „Aufopferung der letzten Kräfte‘ vollendete Schumann 
einen Teil seiner „Faust‘-Musik, aber selbst durch das Zimmer 
konnte er zuletzt nicht mehr gehen und mußte das Bett hüten. Hinzu 
kam noch, daß nicht er, sondern Gade als Dirigent der Leipziger 
Gewandhauskonzerte berufen wurde. „Es vergingen nun schreck- 
liche Tage. Robert schlief keine Nacht, seine Phantasie malte ihm 
die schrecklichsten Bilder aus, früh fand ich ihn gewöhnlich in 
Tränen schwimmend, er gab sich gänzlich auf“ (15). Vergiftungs- 
angst und Todesfurcht, ferner eine Scheu vor metallenen Gegen- 
ständen werden jetzt ebenfalls erwähnt. Der homöopathische Arzt 
verordnete Bewegung, Sturzbäder und Enthaltung von jeder Arbeit. 
Doch auch die Mitte Dezember erfolgte endgültige Übersiedlung 
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nach Dresden brachte keine durchgreifende Änderung. Eine für 
August 1845 geplante und bereits angetretene Reise an den Rhein 
mußte infolge schwerer Schwindelanfälle schon in Weimar abye- 
brochen werden, „und andauerndes Übelbefinden, das den Mitisin 
des Hofrates Carus nicht weichen wollte, veranlaßte im Okiöohber 
den Entschluß, in Zukunft nichts Allopathisches mehr einzunehmen‘ 
(15). Nach einer vorübergehenden Besserung im Winter traten dann 
im Jahre 1846 beängstigende Hörstörungen auf, Schumann vernahm 
ein beständiges Singen und Brausen im Ohr, daß ihm jedes Ge- 
räusch zu Klang wurde (Tagebuch vom 4. März 1946). Völlige kör- 
perliche Ruhe und der Gebrauch von Biliner Wasser schafften all- 
mählich Linderung (15). Dennoch blieb eine tiefe Hypochondrie 
neben großer Mattigkeit zurück, die jeden Spaziergang zur Qual 
machte. Diese Beschwerden und der ständige „Blutandrang nach 
dem Kopf“ schwanden erst während der Badekur auf Norderney 
im Juli/August 1846, aber das Schachspiel, in dessen Gefolge Schu- 
mann zuletzt wiederholt ohnmächtig wurde, mußte er ganz auf- 
geben (22). Die Schwindelanfälle verließen ihn auch in den näch- 
sten Jahren nicht, trotzdem ist das Jahr 1849 als sein gesundheitlich 
bestes und mengenmäßig produktivstes seit langer Zeit zu bezeich- 
nen; es entstand die „Faust‘-Musik in ihrer Vollendung neben 30 
anderen Werken mit wechselnder Qualität (27). 

Im Jahre 1850 wurde Schumann als städtischer Musik- 
direktor nach Düsseldorf berufen, und zunächst schienen Glück 
und Erfolg sich noch einmal auf seine Seite schlagen zu wollen. 
Aber schon bald erwies sich der übernommene Posten als un- 
tragbar: Eine zunehmende Schwäche der Sprache erschwerte 
die Verständigung mit den Orchestermitgliedern; der noble, 
introvertierte Mann, welcher während der Proben laufend vor 
Erschöpfung pausieren mußte, war weder der geborene Stab- 
führer noch im Organisatorischen den zahllosen Kämpfen und 
heimlichen Intrigen, welche ein großstädtischer Musikbetrieb 
mit sich zu bringen pflegt, gewachsen. Rheumatische Beschwer- 
den, schwere Depressionen und eine anhaltende Schlaflosig- 
keit stellten sich im Frühjahr 1852 ein. Rheinbäder und die 
Erholungsreise des Ehepaares nach Scheveningen im August 
des gleichen Jahres zeitigten kaum einen Erfolg, Schwindel- 
anfälle und Gehörstäuschungen folgten, auch schienen jetzt 
Schumann mitunter beim Dirigieren alle Tempi zu schnell. 
Rückblickend schrieb er: „Ich lag fast die Hälfte des Jahres 
sehr krank darnieder an einer tiefen Nervenverstimmung.“ 
Die Kälte des Publikums wuchs in zunehmendem Maße. Im 
Juli 1853 befiel Schumann ein „Nervenschlag‘, und der be- 
handelnde Arzt konstatierte: „Das ist ein verlorener Mann, 
der hat ein unheilbares Gehirnleiden.' Im Spätherbst 1853 
wurde Schumann als Konzertleiter völlig ausgebootet. Als er 
im Oktober von dem Maler Laurens gezeichnet wurde, beob- 
achtete der Künstler die abnorme Erweiterung der Pupillen 
in einem Antlitz, das seit Jahren an maskenhafter Starre und 
femininer Weichheit gewann. Immer war es der Ton A, wel- 
cher den Meister in stillen Stunden bedrängte, und nur die 
Konzertreise nach Holland im November mit ihrem trium- 
phalen Erfolg auch des Komponisten Schumann 
brachte den letzten Lichtblick. Mehr und mehr zog es den ent- 
täuschten und verbitterten Mann in den Bereich des Magisch- 
Okkulten (4): 

„Als ich im Mai 1853 mich besuchsweise in Düsseldorf aufhielt 
und eines Nachmittags in Schumanns Zimmer trat, lag er auf dem 
Sofa und las in einem Buche, welches von dem Mysterium des Tisch- 
rückens handelte. Auf mein Befragen, was der Inhalt des letzteren 
sei, erwiderte er mit gehobener feierlicher Stimme: ‚Oh, wissen Sie 
noch nichts vom Tischrücken?' Hierauf öffneten sich weit seine für 
gewöhnlich halbgeschlossenen, in sich blickenden Augen ... und 
mit eigentümlich geisterhaftem Ausdruck sagte er unheimlich und 
langsam: ‚Die Tische wissen alles!" (27). 

Als Schumann am 30. September 1853 in sein Tagebuch die 
Worte „Herr Brahms aus Hamburg“ eintrug, war er in drei- 
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p. Kerner: Robert Schumanns Krankheit 


facher Hinsicht an einem Endpunkt angekommen: Seine Stel- 
jung als städtischer Musikdirektor hatte er praktisch verloren; 
ein neues anderweitiges Engagement nahm noch keine greif- 
baren Formen an. Ferner konnte es Schumann nicht verborgen 
pleiben, daß seine erschlaffende Inspiration seit Jahren ihren 
Ausdruck fand in gesteigerter Quantität auf Kosten der Quali- 
tätund daß sich das Eindringen in große Formen (Oper „Geno- 
veva”, „Faust‘‘-Musik, Oratorien und Requiem) als unmiß- 
verständlicher Fehlschlag erwies. Ganz unverblümt lehnten 
Clara und der Geiger Joachim die Aufführung seines letzten 
Violinkonzertes ab. — Im Vergleich mit dem sichtlich altern- 
den Schumann schien die Natur dem juvenilen Brahms, dessen 
künstlerische Entwicklung Schumann noch in einem Zeitungs- 
artikel wärmstens förderte, alle Gaben in verschwenderischer 
Fülle in den Schoß gelegt zu haben, und diese Tatsache dürfte 
auch Clara, welche nach Angabe ihrer eigenen Tochter sehr 
bald den Menschen Brahms von dem Künstler nicht mehr zu 
trennen vermochte (21), klargeworden sein*). Brahms zog 
bereits Ende Oktober 1853 in die Schumannsche Wohnung und 


‚ übernahm unmittelbar nach Schumanns Einlieferung in die 
' Heilanstalt die Rolle des Oberhauptes der Familie in ebenso 


befremdlicher (15) wie selbstverständlicher Weise. — Zu der- 
selben Zeit, da sich Schumann im Januar 1854 mit der Samm- 
lung musikalischer Zitate für seinen „Dichtergarten” befaßte, 
dürfte auch, wie briefliche Andeutungen erkennen lassen, ein 
latentes Zerwürfnis mit der Lebensgefährtin hinzugekommen 
sein. Anfang Februar 1854 begann sich die gesundheitliche 
Katastrophe bereits abzuzeichnen, als Schumann an J. Joachim 
schrieb: „Nun will ich schließen, es dunkelt schon, mit sym- 
pathetischer Tinte habe ich Euch oft geschrieben und auch 
zwischen den Zeilen steht eine Geheimschrift, die später her- 
vorbrechen wird." 

Vom 10. Februar an traten peinliche Gehörsaffektionen in 
Erscheinung, Freitag, den 17., stand Schumann nachts auf und 
notierte ein Thema, „welches ihm die Engel vorsangen“”. Am 
Morgen verwandelten sich deren Stimmen in Dämonenstimmen 
mit gräßlicher Musik. Er schrie vor Schmerzen, denn sie waren 
in Gestalt von Tigern und Hyänen auf ihn losgestürzt, um ihn 
zu packen. Die Ärzte brachten den Kranken zu Bett. Die näch- 
sten Tage ließen keine Änderung der Situation erkennen; nur 
fällt jetzt auf, daß er Clara aufforderte, sich von ihm zu trennen, 
und er ihr nicht mehr gestattete, nachts bei ihm zu bleiben (15). 
Sie suchte bei einer Nachbarin Schutz; Robert drängte auf 
seine Einlieferung in die Heilanstalt, da auch die Beschäf- 
tigung mit der Korrektur seines Cellokonzertes ihn nicht aus 
seinem peinvollen Zustand befreien konnte. Am Fastnachts- 
montag, den 27. Februar 1854, unternahm Schumann einen 
Suizidversuch, indem er sich in einem unbewachten Augen- 
blick aus dem Haus stahl und in den Rhein stürzte. Er warf 
zuerst seinen Trauring in die Fluten und sprang dann selbst 
von der Brücke in den Strom, welcher für ihn — wie der feuer- 
speiende Berg des Ätna für Empedokles — zum Symbol der 
Vereinigung des Vergänglichen mit der Urkraft göttlicher 
Elemente werden sollte (4). 


„Zuletzt sah ich meinen Vater an jenem Tag, als er aus dem 
Hause ging, um sich das Leben zu nehmen. Ich hatte eine Weile 
vor der Mutter Schreibtisch gesessen, da öffnete sich die Tür des 
Nebenzimmers, und mein Vater stand darin in seinem Schlafrock. 
Sein Gesicht war ganz weiß — als er mich erblickte, schlug er beide 
Hände vor das Gesicht und sagte ‚Ach Gott!‘. Darauf verschwand 
er wieder. Ich ging in des Vaters Stube — sie war leer. Als ich 
nun auf die Straße kam, sah ich von weitem einen großen Troß 
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W. *) Um die Legitimität von Felix Schumann, welcher erst im Juni 1854 zur 
Velt kam und dessen Patenschaft Brahms übernahm, entspann sich später eine 
nicht unerhebliche Familienkontroverse! 
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Menschen mit viel Lärm mir entgegenkommen (Schiffer hatten ihn 
aus dem Fluß gezogen), und als ich näher hinzukam, erkannte ich 
meinen Vater, der von zwei Männern unter den Armen gestützt 
wurde und der die Hände vor sein Gesicht hielt .. . Mein Vater 
bekam nun einen Wärter, und nach wenigen Tagen (am 4. März) 
wurde er eines Morgens in einer Droschke fortgebracht. Wir Kin- 
der standen oben am Fenster und sahen ihn einsteigen. Die Droschke 
wurde in den Hof gefahren, um Aufsehen zu vermeiden. Dr. Hasen- 
clever und der Wärter stiegen zu ihm ein. Uns Kindern hatte man 
gesagt, unser Vater würde in kurzer Zeit ganz gesund wieder heim- 
kommen, die Mädchen aber, die bei uns standen und mit zusahen, 
weinten.' (22). 

Ohne Clara auch nur eines Blickes zu würdigen — er hat 
sich dann nach seiner Einlieferung in die Heilanstalt auch 
monatelang nicht nach ihr erkundigt und bekam ihr Bild erst 
ein Jahr später zugestellt —, verließ Schumann seine Woh- 
nung und langte nach achtstündiger Fahrt in der Heilstätte 
Endenich bei Bonn an, wo er völlig isoliert wurde. Dort bes- 
serte sich sein Zustand sehr rasch, so daß Schumann wieder- 
holt Spaziergänge unternahm und auch komponierte, darunter 
den Choral: „Wenn mein Stündlein vorhanden ist, aus dieser 
Welt zu scheiden. Die Halluzinationen verflüchtigten sich, 
Schumann war nur leicht räumlich desorientiert. Doch kehrten 
die Beängstigungen noch oft wieder, der Kranke ging dann 
unruhig im Zimmer auf und ab, kniete zuweilen nieder und 
rang die Hände (15). Bereits im Spätsommer 1854 machte er 
auf seine Besucher einen völlig normalen Eindruck, allerdings 
erschöpften sich die späteren Briefe an seine Frau mehr in 
allgemeinen Reminiszenzen als in privaten Gefühlsbezeugun- 
gen. Nirgendwo ist darin von der Zukunft die Rede, von einer 
gemeinsamen Zukunft schon gar nicht. Freunde besuchten den 
Kranken wiederholt; seine Gattin jedoch, deren Blumenbuch 
zahlreiche Pflanzen enthält, die sie 1855 auf wiederholten 
Wanderungen mit Brahms pflückte (2), fand erst ganz kurz vor 
Schumanns Ende Gelegenheit, nach Endenich zu reisen. Schu- 
manns Briefe an seinen Verleger Simrock vom März und April 
1855 sind klar und stilistisch vollkommen. Die unverkennbare 
subjektive Besserung von damals ist auch ärztlicherseits be- 
legt (17). Mitte Mai 1855 besuchte ihn Bettina von Arnim und 
berichtete hierüber an Clara: 

„Liebe Freundin! Durch Ihre Vermittlung habe ich Herrn Schu- 
mann zu sehen bekommen. Durch einen öden Hof und ein ödes 
Haus kamen wir in ein leeres Zimmer ... .. Hier harrten wir des 
Arztes. Ich drang darauf, Ihren lieben Mann zu sehen, so führte er 
uns wieder durch öde Gänge in ein zweites Haus, worin es so stille 
war, daß man eine Maus hätte laufen hören können ... ich eilte 
ihm entgegen, die Freude erglänzte auf seinem Antlitz, uns zu sehen. 
Er sagte mir mit Worten, die er nur mit Mühe aussprechen konnte, 
das Sprechen sei ihm immer schwer geworden, und nun er seit 
länger als einem Jahr mit niemand mehr rede, habe dieses Übel 
noch zugenommen. Er unterhielt sich über alles, was ihm Inter- 
essantes im Leben begegnete ... . er ist einzig angestrengt, sich 
selbst zu beherrschen, allein, wie schwer wird ihm dies, wo er von 
allem, was ihm heilsam und ermunternd sein könnte, geschieden 
bleibt? Man erkennt deutlich, daß sein überraschendes Übel nur 
ein nervöser Anfall war, der sich schneller hätte beenden lassen, 
hätte man ihn besser verstanden oder auch nur geahnt, was sein 
Innneres berührt ... . Ich höre mit Freuden, daß Sie ihn recht bald 
wieder im Kreis seiner Familie erwarten, und diese Rückkehr zu den 
Seinen erfüllt seine ganze Sehnsucht .. ." 


Doch jener letzte Vorschlag stieß in Düsseldorf auf wenig 
Gegenliebe, auch zu einem Milieuwechsel konnte man sich 
nicht entschließen, obwohl Schumann brieflich darauf drängte: 

„Ganz fort von hier! Über ein Jahr, seit dem 4. März, ganz die- 
selbe Lebensweise und dieselbe Aussicht auf Bonn. Woandershin! 


Überlegt es euch! Benrath ist zu nah, aber Deutz vielleicht oder 
Mühlheim." (Brief vom 11. März 1855.) 
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D. Kerner: Robert Schumanns Krankheit 


Als Schumann merkte, daß seinem Anliegen nicht ent- 
sprochen wurde, sank er zunehmend in Lethargie. Im Sommer 
1855 erblickte ihn sein Freund Wasielewski durch eine geöff- 
nete Tür am Klavier: „Da war es denn herzzerreißend, den 
edlen, großen Mann in voller Gebrochenheit seiner geistigen 
und physischen Kräfte sehen zu müssen ...' Schon jetzt traten 
neben Geruchs- und Geschmacksstörungen stärkere Schwel- 
lungen an den Füßen auf, und Schumanns Kräfte gingen mehr 
und mehr zurück. Da ihm keine andere Möglichkeit der Beschäf- 
tigung blieb, befaßte er sich schließlich mit der alphabetischen 
Zusammenstellung von Städte- und Ländernamen aus einem 
großen Atlas, welchen ihm Brahms zum Geburtstag schenkte. 


Beim letzten Besuch Claras am 27. Juli 1856 konnte er sich 
kaum noch bewegen und brachte mühsam die Worte: „Meine 
— ich kenne‘ heraus. Während des 28. Juli kamen fortgesetzt 
schwere Krämpfe am ganzen Körper hinzu, welche Brahms 
und Clara durch das kleine Fenster in der Wand wahrnahmen. 
Seit Wochen hatte Schumann fast jede Nahrungsaufnahme 
verweigert, jetzt nahm er aus Claras Hand doch noch etwas 
Wein und Gelee. Am Dienstag, dem 29. Juli, wurde Schumann 
von seinem Leiden erlöst. „Seine letzten Stunden waren ruhig, 
und so schlief er auch ganz unbemerkt ein, niemand war in 
dem Augenblick bei ihm. Ich selbst sah ihn erst eine halbe 
Stunde später .. ." (15). 


Robert Schumanns Krankheit hat im Laufe der letzten hun- 
dert Jahre eine unterschiedliche Beurteilung erfahren, und 
die Wandlung der differentialdiagnostischen Erwägungen 
birgt zugleich ein Stück Medizingeschichte in sich. Da fast 
alle Dokumente aus der Endenicher Zeit wie überhaupt die 
meisten nosologischen Unterlagen mit voller Absicht einbe- 
halten oder vernichtet worden sind (12), ist eine objektive Dia- 
gnose nicht leicht. Wie sehr dieselbe zeitbedingten Mode- 
strömungen unterworfen war, wird durch die Tatsache er- 
hellt, daß selbst ein so verantwortungsbewußter Autor wie 
Möbius im Jahre 1906 seine bisherige Diagnose „Progressive 
Paralyse“ in „Schizophrenie (Dementia praecox) abänderte. 


1. Zur Annahme einer Paralyse schienen sich die Psychiater 
deswegen veranlaßt, weil der behandelnde Arzt, Dr. Richarz vom 
Endenicher Sanatorium, welcher auch ein — heute nicht mehr auf- 
findbares — Sektionsprotokoll verfaßte, dem Biographen Wasielew- 
ski eine Abschrift des Gehirnbefundes überließ, wonach eine Hyper- 
ämie im Bereich der Hirnbasis, Knochenwucherungen an der Basis, 
Verdickungen und Verwachsungen der beiden inneren Hirnhäute 
mit der Rindensubstanz sowie eine Hirnatrophie (was aber später 
bestritten wurde!) vorgelegen haben sollen. Dr. Richarz verfaßte 
noch einen Artikel, der am 15. August 1873 in der „Kölnischen Zei- 
tung” erschien. Hierin heißt es: „Schumanns letzte verderbliche 
Krankheit war nicht eine primär-spezifische Geisteskrankheit. Sie 
bestand vielmehr in einem langsam, aber unaufhaltsam sich voll- 
ziehenden Verfall der Organisation und der Kräfte des Gesamt- 
nervensystems in der Form der unvollständigen Paralyse.' Wenig 
später nennt der Verfasser als Ursache „ein ungemessenes geisti- 
ges, zumal künstlerisches Produzieren“, was jene „durch Überan- 
strengung herbeigeführte Krankheit‘ auslöste. Es ist somit sehr frag- 
lich, ob Richarz mit seiner Nomenklatur jene Form der uns heute 
geläufigen „Paralyse‘ gemeint hat; noch in der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts verstand man unter diesem vieldeutigen Begriff „eine 
Erschlaffung (ein Nachlassen) der Bewegung der inneren Kraft“ (13), 
also keine unbedingt metaluische Erkrankung. Zweifelsohne dachte 
der behandelnde Arzt an eine intellektuelle Überbeanspruchung im 
Rahmen der damals herrschenden Erschöpfungstheorie von Bayles 
(26). So dürften in der Folgezeit nicht wenige Sachbearbeiter einem 
Mißverständnis in der Formulierung zum Opfer gefallen sein, zu- 
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mal Schumanns Krankengeschichte, wenn man nur den jetzten 
Lebensabschnitt isoliert betrachtet, scheinbar paralyseverdächtige 
Züge aufweist. Selbst der obige Sektionsbefund hilft da nicht viel 
weiter, da makroskopisch das Gehirn bei progressiver Paralyse dem 
einer senilen Demenz — was differentialdiagnostisch ebenfalis in 
Frage kommt — gleichen kann! Es fehlen auch bei den zahlreichen 
Kindern des Komponisten hereditär-syphilitische Symptome, abge. 
sehen von einer einzigen Fehlgeburt verliefen die acht Schwanger- 
echaften der Ehefrau normal. Eine entrundete Pupille, welche auf 
Paralyse hindeutet, wäre dem sehr gewissenhaften Maler Laurens, 
welcher Schumann in den letzten Jahren wiederholt porträtierte, 
sicher aufgefallen, er berichtet aber nur von den weitgeöffneten 
Pupillen, hingegen nichts, was auf eine Anisokorie oder Miosis hin- 
deuten würde. Die seit 1846 beobachtete zunehmende Schwerfällig- 
keit der Sprache kann auch durch eine Denkhemmung — und nicht 
durch eine artikulatorische Sprachstörung — bedingt sein. Was die 
Handschrift anbetrifft, so wird diese mit zunehmenden Jahren sogar 
deutlicher, aber gleichzeitig starrer. Ferner fehlt in Schumanns 
Krankengeschichte jeglicher Hinweis auf eine fortschreitende Zer- 


störung der geistigen Fähigkeiten; ein Zerfall der Persönlichkeit, f 
wie er in den Spätstadien der Paralyse beobachtet wird, ist nie ein- f 
getreten. Ausdrücklich hebt Dr. Richarz hervor: „Sein Selbstbewußt- 

sein war geknickt, doch nicht zerstört, sein Ich nicht sich selbst | 
entfremdet, nicht umgewandelt. Bis zuletzt behaupteten sich die f 


geistigen Fähigkeiten .... auf einer verhältnismäßig großen Höhe.” 
Sogar stilistische Eigentümlichkeiten des späten Schumann, wie 
Silbenverdoppelungen und sprachliche Ungereimtheiten in der Kor- 
respondenz, sind für die Diagnose „Paralyse'' nicht zu verwerten, 
da sie sich schon im Schriftwechsel des juvenilen Komponisten 
finden! 


2. Später beurteilten Möbius (17) und nach ihm andere Autoren, 
wie Nußbaum (18), Linder (14) usw., Schumanns Krankheit als 
Schizophrenie. Zweifelsohne bot schon die schizothyme und 
introvertierte seelische Grundhaltung des sensitiven, hyperästhe- 
tischen und reservierten Romantikers mit seinem oft abwegigen 
Innenleben hierfür nicht wenige Anhaltspunkte, auch kamen aus 
Schumanns Deszendenz einige Familienangehörige wegen dieser 
Krankheit später in Heilstättenbehandlung. Aber abgesehen von 
einer paranoid-halluzinatorischen Psychose aus dem schizophrenen 
Formenkreis gleichzeitig mit einer deletären Häufung von Konflikt- 
situationen im Jahre 1854, bietet die Krankengeschichte Schumanns 
im übrigen keine schizophrenieverdächtigen Einzelheiten, Wenn 
Möbius aus den Endenicher Briefen an Clara eine auffallende Affekt- 
losigkeit herausliest, so dürfte diese „Verödung des Gefühls” bei 
Schumann gegenüber Clara durchaus nicht krankhafte, sondern 
sehr persönliche Ursachen haben! Auch die von Möbius angeführte 
Pfeifstellung der Lippen (Schnauzkrampf) ist als Symptom unver- 
wertbar, da Schumann zeitlebens etwas zur Manieriertheit neigte und 
in unbeobachteten Augenblicken auf den Fußspitzen ging; außerdem 
ist für ihn, der in späteren Jahren ohne Instrument komppnierte und 
die Themen vor sich hinzupfeifen pflegte, eine derartige Lippen- 
stellung nichts Außergewöhnliches. Die sprichwörtliche Schumann- 
sche Schweigsamkeit kann ebenfalls nicht im Sinne der obigen Dia- 
gnose verwertet werden, da dieselbe schon beim gesunden jungen 
Menschen auffiel. Schumanns Unvermögen bei der Leitung des 
städtischen Orchesters in Düsseldorf (zu einer Zeit, da bereits un- 
zweideutige Symptome eines allgemeinen körperlichen Abbaus vor- 
lagen) zur Erhärtung einer Schizophrenie zu verwenden, ist mehr 
als gewagt. Höchstens die auch schon früher beobachteten Gehörs- 
täuschungen, welche sich im Februar 1854 zur Halluzinose auswuch- 
sen, aber in Endenich bald verschwanden, kann man zur Begründung 
einer Schizophrenie verwerten, ebenso die juvenilen Doppelgänger- 
Phänomene, die man aber auch bei Schizothymen findet. Gegen 
Schizophrenie spricht auch das hervorragende Einvernehmen Schu- 
manns mit Clara und den vielen Kindern sowie seine Vorliebe zum 
Liedschaffen, der intensivsten Verbindung von Wort und Gefühl (26). 
Dennoch wird man die Differentialdiagnose Schizophrenie immer 
dann ventilieren müssen, wenn es um eine vorurteilsfreie Betrach- 
tung der Krankheit von Robert Schumann und seiner Familienange- 
hörigen geht! 








D. Kern 
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D. Kerner: Robert Schumanns Krankheit 





3. Der behandelnde Arzt aus der Endenicher Heilanstalt berich- 
tet, daß Schumann an „Wahnvorstellungen der Verkürzung seines 
Rechtes und seines Wertes, des Versagens der ihm gebührenden 
Anerkennung litt‘. Dazu hatte der Kranke nach allem, das ihm in 
Düsseldorf widerfahren war, genügend Veranlassung, ohne daß man 
diese Symptome, wie dies später geschehen ist, im Sinne eines 
manisch-depressiven Irreseins wertet, da bereits die 
somatische Konstitution Schumanns den Gedanken an eine Zyklo- 
thymie nahelegt. Von dieser Konzeption ausgehend, stellte der 
französische Psychiater Dupre& (bei 24) fest, daß Schumann in seinem 
Leben sechs Krisen melancholischer Depressionen durchmachte, 
zwischen welche sich Perioden großer Produktivität mit gehobener 
Stimmungslage einschoben. Dabei wird allzu leicht die Tatsache 
übersehen, daß Schumann schon in seiner Jugend von schweren 
Schicksals- und Todesfällen innerhalb der eigenen Familie heim- 
gesucht war, die sein Leben in diesem Sinne formten, und daß die 
Zeit der Romantik mit ihren unbestimmten Sehnsüchten, ihrer de- 
struktiven Seelenanatomie und Werther-ähnlichen Selbstmordepide- 
mien eine ganz andere psychische Ausgangslage aufwies, als wir 
sie vom Standpunkt der modernen Psychiatrie, deren Diagnosen 
im Laufe der Zeit ähnlichen Wandlungen unterworfen sind wie die 
Krankheitsbilder selber, her gewohnt sind. Diese besonders durch 
Gruhle (10) vertretene Auffassung vom manisch-depressiven Irre- 
sein Schumanns fiel schon in den zwanziger Jahren einer Revision 
anheim, als sich herausstellte, daß sich nicht wenig vom Gedanken- 
gut der Heidelberger Schule zu diesem Krankheitsbild aus der Zeit 
vor dem ersten Weltkrieg auf verkappte Fälle von Schizophrenie 
gründete. 


4. In Anbetracht der Tatsache, daß die Feststellung von Krank- 
heitsbegriffen, wie „Progressive Paralyse‘, „Schizophrenie“ und 
„Manisch-depressives Irresein” in ihrer buchstäblichen Formulierung 
das Rätsel von Robert Schumanns Krankheit nur in unbefriedigen- 
der Form zu ergründen imstande sind, hat sich H. Kleinebreil (12) 
in einer Dissertation von 1943 die Frage gestellt, ob bei Robert 
Schumann nicht ein anderes organisches Leiden vor- 
gelegen haben könnte. Unter Auswertung von Schumanns bisher 
wenig bekanntem „Rechnungsbuch“, das er seit 1837 führte, ist man 
nicht wenig überrascht, fortlaufend Krankheitssymptome, wie 
„schwindelzustände“, „Ohnmachtsanfälle‘, „Kopfschmerzen“, „Her- 
zensangst", „Anfallweise Atemnot”, neben rheumatischen Be- 
schwerden von der Mitte der 4. Lebensdekade an handschriftlich 
verbucht zu finden. In den letzten Lebensjahren hatte Schumann 
außerdem zugenommen, sein schon früher kongestioniertes Gesicht 
war aufgedunsen, im Juli 1853 trat sogar ein apoplektiformes Zu- 
standsbild in Erscheinung. Hinzu kamen eine progrediente Erschöp- 
fung, immer länger werdende Erholungspausen, „er verlor jede 
Melodie wieder, wenn er sie eben erst in Gedanken gefaßt hatte‘. 
1854 ist die Schwerbesinnlichkeit bereits so stark, daß Schumann 
schon nach einer Stunde nicht mehr wußte, was er vorher getan 
hatte, jedoch erinnerte sich der Kranke an jede Einzelheit aus ver- 
gangenen Zeiten (Altgedächtnis). Die Sprache war schon lange er- 
schwert, der gesamte Denkprozeß verlangsamt; schnellen Orchester- 
tempi vermochte Schumann nur mühsam zu folgen. In Anbetracht 
der Kurzlebigkeit seiner Sippe und des lebenslangen hohen Kon- 
sums an Genußmitteln kam Kleinebreil zu dem Ergebnis einer 
essentiellen Hypertonie mit vorzeitigem allgemeinem 
Abbau, eine Diagnose, welcher sich auch H. M. Sutermeister (26) in 
seiner jüngsten eingehenden Pathographie prinzipiell mit der Defi- 
nition „Präsenile Sklerose“ auf der Basis eines Hochdruck- 
leidens anschloß, da auch autobiographisch die hochrote Gesichts- 
farbe Schumanns schon früh belegt ist. Gestützt wird diese Ver- 
mutungsdiagnose durch den ständigen Rückgang der qualitativen 
schöpferischen Leistung seit dem Jahre 1850: Hier greift der Kom- 
ponist immer mehr nach höchsten Ideen, für die er musikalisch nichts 
Äquivalentes bereitzustellen weiß. Zunehmende Affektstumpfheit 
und eine hymnische Feierlichkeit neben erschreckender Banalität 
sind die Hauptkennzeichen dieses „Spätstils (28), obwohl es eigent- 
liche „Wahnsinnskompositionen” bei Schumann nie gegeben hat. 
Wenn M. Linder (14), um die Diagnose Schizophrenie zu begründen, 
Einen gesteigerten Formalismus auf Kosten des affektiven Rapportes 
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in die Werke seit 1844 hineininterpretiert, dann ist dazu zu sagen, 
daß man dasselbe auch vom Spätwerk eines Beethoven oder Brahms 
zu Unrecht behauptet hat. Eine nosologische Werksanalyse ist ferner 
schon deswegen aussichtslos, weil hier die Ansichten der verschie- 
denen Musikwissenchaftler nicht einheitlich sind und sich bereits 
im Jugendwerk Schumanns Stellen mit höchster Aussagekraft un- 
mittelbar neben Zweitrangigem finden. Überhaupt gleichen Schu- 
manns Früh- und Spätkompositionen den aus der Tiefe des Erd- 
bodens emporgeschafften Erzen, welche nach Durchlaufung aller 
Reinigungsprozesse einen wesentlich geringeren Ertrag an gedie- 
genem Metall liefern (27) und immer wieder die Züge des Auto- 
didakten erkennen lassen. So lauert hinter den ersten 4 Takten des 


in kräftigem, nicht zu schnellem Tempo e 









zuletzt entstandenen Violinkonzertes auch keineswegs das Grauen, 
sondern die künftige Entwicklung geht nach einer imposanten Ein- 
leitung in der Weite einer barocken Anlage und in einer „gewissen 
Ermattung“ unter, die schon den Geiger Joachim von der Publika- 
tion abhielt. Hand in Hand mit diesem Nachlassen der schöpferischen 
Kräfte erscheint die physiognomische Destruktion, welche schon 
den Zeitgenossen auffiel. Auch abnorm erweiterte Pupillen, Schlaf- 
losigkeit, Störungen des Geruchs- und Geschmacksempfindens (die 
bei Schumann in der letzten Zeit auftraten) sowie andere paranoische 
Symptome (Angst vor Vergiftung), ja sogar Hörstörungen werden 
jenseits des 40. Lebensjahres (11) im Rahmen des vorbeschriebenen 
Krankheitsbildes nicht selten beobachtet. Die schon früh angegebe- 
nen diesbezüglichen subjektiven Beschwerden könnten durchaus auf 
der Ebene einer juvenilen Hypertonie entstanden sein, die bereits 
vor der Klimax zu einer hypertensiven Enzephalopathie mit termi- 
nalen symptomatisch-epileptischen Krämpfen führte. So gesehen, 
hätte der Krankheitsbegriff bei Schumann eine Wandlung vom 
hauptsächlich Psychopathologischen zum vorwiegend Internmedizi- 
nischen durchgemacht. 


Als Robert Schumann im Februar 1854 in eine schier aus- 


weglose Konfliktsituation geriet, reagierte der vorzeitig ver- 
brauchte Mann auf diese für ihn untragbar gewordenen Be- 





Abb. 1: Robert Schumann (1810—1856) in seinem 30. Lebensjahr nach einer Litho- 
graphie von Kriehuber. 
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lastungen mit einer paranoid-halluzinatorischen Involutions- 
psychose, welche im Rahmen der arteriosklerotischen Psy- 
chosen nichts Ungewöhnliches darstellt. So, wie er 20 Jahre 
zuvor beim Scheitern der Virtuosenpläne in die Krankheit 
geflüchtet war, floh Schumann jetzt in die Krankenanstalt, wo 
er fern von seiner Familie, für welche er jetzt nicht mehr 
repräsentabel war, den Pensionierungstod (26) mit dem hier- 
für typischen Ausgang in senile Demenz und Marasmus starb. 


Bei Robert Schumanns Tod war Clara Schumann 36 Jahre 
alt. Schon um des Broterwerbes willen war sie nun gezwungen, 
ihre einstige pianistische Tätigkeit erneut aufzunehmen und 
auf Konzertreisen zu gehen, um ihre 7 unmündigen Kinder, 
die nie ein eigentliches Zuhause kannten, durchzubringen. 





Abb, 2: Clara Wieck (1819—1896). 


Waren die Lebensschicksale der Komponisten im Zeitalter der 
Romantik mehr oder weniger tragische Einzelschicksale, so 
erfüllte sich im Dasein der Familie Schumann eine in ihrer 
Art einmalige Familientragödie. Von Robert Schumanns Töch- 
tern erreichten Marie, Elise und Eugenie hohe Lebensalter 
von weit über 80 Jahren (6). Die älteste Tochter Marie und 
die letztgeborene Eugenie blieben unvermählt und waren in 
der Schweiz als Klavierlehrerinnen tätig (6). Die Tochter 
Julie starb im Alter von 32 Jahren an Lungentuberkulose. Der- 
selben Krankheit erlag der jüngste Bruder Felix im Alter von 
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24 Jahren (23). Ferdinand Schumann, welcher Kaufmann ge- 
worden war, wurde im Anschluß an eine rheumatische Er- 
krankung Morphinist und starb, knapp 42 Jahre alt (21). Zud- 
wig Schumann, welcher ein Alter von 51 Jahren erreichte 
und an Schizophrenie erkrankte, verbrachte die letzten 25 
Jahre seines Lebens in der Heilanstalt (21). Wie Schumanns 
Brüder, haben auch seine Söhne somit die 5. Lebensdekade 
kaum überschritten. Clara Schumann starb, 76jährig, fast 
40 Jahre nach dem Tod ihres Mannes, an den Folgen eines 
apoplektischen Insultes; Brahms, der ihr zeitlebens seine Zu- 
neigung bewahrte und ledig blieb, ein Jahr danach (1897). 
Durch den Untergang des Komponisten Schumann ‚im 
Irrsinn als einem Scheitern am übermenschlichen Auftrag, als 
prometheischer Opfertod‘ (Lange-Eichbaum) ist seine Lei- 
densgeschichte stets breiteren Kreisen bekannt geblieben und 
hat ihm eine hohe persönliche Popularität gesichert. In uner- 
müdlichem Fleiß und mit unglaublicher Willensanstrengung 
trotzte dieser romantischste aller romantischen Musiker (3), 
dessen Geistesgaben der Kulturwelt Großes schenkten und 
Größeres versprachen (12), einem jahrzehntelangen pro- 
gredienten Zerfall und schuf Kompositionen, die ihn in die 
Nachbarschaft von Schubert und Brahms brachten, wenn auch 
unterstrichen werden muß, daß das Gesamtwerk, gemessen 
mit den internationalen Maßstäben von Mozart oder Beet- 
hoven, in erster Linie ein deutsches Ereignis war (Nietzsche). 
Besonders in seinem Klavier- und Liedschaffen, aber auch als 
Kammermusiker und Sinfoniker hinterließ Schumann ein 
Erbe, welches als unsterbliches Vermächtnis verehrt wird, 
und die Erfüllung dessen bedeutet, was er einst von sich 
selber sagte: „Eine Stimme flüsterte mir manchmal zu, als ich 
schrieb, dies ist nicht ganz umsonst, was du tust..." 
Schrifttum: 1. Bancour, R.: La maladie de Schumann, Chronique medicale 
(1910), S. 481. — 2. Boetticher, W.: Robert Schumann in seinen Schriften und Briefen, 
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Schumann, Stuttgart-Berlin-Leipzig (1925). — 6. Eismann, G.: Robert Schumann. Leipzig 
(1956). — 7. Erler, H.: Robert Schumanns Leben, aus seinen Briefen geschildert. 2 Bde. 
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9. Garrison, F. A.: The Medical History of Robert Schumann and his family. Bull. 
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Frage 88: Ein Patient, der Rekonvaleszent nach Magenresektion 
ist, übergab mir einen Ausschnitt aus einer großen Illustrierten, wo 
in einer der heute leider so beliebten „Medizinspalten‘ ein Bericht 
unter dem schönen Titel „Man kann auch ohne Magen leben“ ab- 
gedruckt ist. Darin wird u. a. von den in der Tierfütterung erzielten 
Ergebnissen mit laufender Verabreichung kleiner Antibiotika-Dosen 
berichtet, infolge derer auch bei Menschen Untersuchungen vorge- 
nommen wurden, „wie sich der Antibiotikum-Zusatz auf das Gewicht 
von Erwachsenen auswirkt. Beim Vergleich mit anderen Erwachse- 
nen, die zwar die gleiche Nahrung in derselben Menge, aber ohne 
Zusatz erhielten, ergab sich eindeutig eine positive Auswirkung auf 
die Gewichtszunahme.‘ — Wörtlich heißt es dann weiter: „Umfang- 
reiche Untersuchungsreihen einer großen Wiener Klinik wurden 
besonders im Hinblick auf die Frage angestellt, wie Menschen, bei 
denen eine Magenresektion gemacht werden mußte oder denen in- 
folge eines chronischen Magenleidens die Verdauungssäfte fehlen, 
auf die Beimengung eines Antibiotikums zur Normalkost reagieren. 
Das Ergebnis war außerordentlich günstig: Die Zugabe bewirkte in 
jedem Fall eine Zunahme des Körpergewichts und eine Besserung 
des Allgemeinbefindens. Somit kann jetzt den Menschen, deren Ma- 
gen entfernt wurde oder bei denen der Magensaft fehlt, besser und 
überdies viel einfacher geholfen werden als mit den bisher üblichen 
Kuren. 

Worauf allerdings die überraschende und hier so außerordentlich 
begrüßenswerte Nebenwirkung der Antibiotika beruht, ist noch nicht 
ganz geklärt. Man nimmt an, daß der Gewichtsrückgang, unter dem 
die Patienten nach einer Magenresektion oft zu leiden haben, von 
einer unzureichenden Verwertung des mit der Nahrung aufgenom- 
menen Eiweißes verursacht wird. Die winzigen Mengen eines Anti- 
biotikums scheinen nun die Eiweißverwertung zu normalisieren, so 
daß die Magenkranken auch nicht mehr Eiweiß ungenutzt ausschei- 
den, als es beim Gesunden üblich ist.“ 

Ich frage: Was ist nun wirklich davon zu halten? Können auch 
in der Praxis solche Therapieversuche ohne Bedenken (hinsichtlich 
der Antibiotika-Wirkung auf die Darmflora, auf das Knochenmark, 
hinsichtlich Resistentwerden von pathogenen Keimen oder Aufkom- 
men von Pilzen usw.) über lange Zeiträume unternommen werden? 
Wenn ja, welche Dosierungen sind zulässig, und welche Vorsichts- 
maßregeln oder zusätzliche Medikationen müssen angeordnet werden? 


Antwort: Es handelt sich um eine Arbeit von Boller. Eine 
Erklärung über die von diesem Autor gefundene Gewichts- 
zunahme bei Magenresezierten durch Antibiotika liegt noch 
nicht vor. Eine Wirkung auf die Darmflora ist deswegen aus- 
geschlossen, weil sich erfahrungsgemäß bald eine Resistenz- 
flora entwickelt. Wir sind selbst seit längerer Zeit mit dieser 
Frage beschäftigt und haben zunächst gefunden, daß beim Re- 
sektionsmagen die durch Kalorimetrie ermittelten Brennwerte 
der Stühle erhöht sind. Das bedeutet eine ungenügende Ver- 
wertung der Nahrung. Am nächsten liegt der Gedanke, daß eine 
unzureichende Aufspaltung durch die Bauchspeicheldrüse vor- 
liegt. Was die Dosierung des Antibiotikums anlangt, so dürften 
wohl Mengen von 30 bis 50 mg täglich, auch auf längere Zeit- 
räume genommen, unschädlich sein. 


Prof. Dr. med. N. Henning, Med. Univ.-Klinik, 
Erlangen, Krankenhausstr. 12 


Frage 89: Beim Durchblättern älterer Jahrgänge der MMW finde 
ich eine Abbildung in Nr. 20 (1957), S. 751, auf der Prof, K. Hansen 
von Direktor L. Arnsperger den „Theodor-Frerichs-Preis‘‘ übernimmt. 
Ich erinnere mich, daß mir mein Vater, dessen Lehrer ein Prof. 
Frerichs an der Charite Berlin war, erzählt hat, daß sein Lehrer, der 
Junggeselle war, Suizid begangen hat, was damals größtes Erstaunen 


hervorgerufen hat, um so mehr, als erst nach eingehender Unter- 
suchung festgestellt wurde, daß er sich mit einem Skalpell hinter dem 
Zungenbändchen eine Arterie durchschnitten hätte. So etwa lautete 
damals die Erklärung, die mir mein Vater gab. 

Ist nun der Stifter des Theodor-Frerichs-Preises derselbe, den ich 
vorstehend erwähnt habe? Auch würde es mich interessieren, näheres 
über den Suizid von Prof, Frerichs zu erfahren. 


Antwort: Der Berliner Kliniker Friedrich Theodor von Fre- 
richs wurde 1819 in Aurich geboren. — Er ist nicht der 
Stifter des nach ihm benannten Preises (dieser Preis wurde 
vielmehr 1957 vom Bundesverband der Dtsch. Pharmazeuti- 
schen Industrie der Dtsch. Ges. f. Innere Medizin zu ihrem 
75. Jubiläum gestiftet; der Preis wird alle 2 Jahre für beson- 
dere Verdienste in der klinischen Forschung verliehen). Die 
Namensgebung soll daran erinnern, daß Frerichs 1882 der 
maßgebliche Gründer der deutschen Internisten-Kongresse ge- 
wesen ist. 


Frerichs, der seit 1859 in Berlin wirkte, war nicht Jung- 
geselle, sondern mit Clara Offelsmeyer verheiratet. Er führte 
jedoch ein sehr zurückgezogenes Leben. 


Über den Tod von Frerichs konnte folgendes festgestellt 
werden: 


Im „Biographischen Lexikon der hervorragenden Ärzte aller 
Zeiten und Völker‘ wird von einer Opiumselbstvergiftung als 
Todesursache gesprochen. Quellenmäßig ist diese Nachricht 
nicht zu verifizieren. Im Archiv der Humboldt-Universität, 
Berlin, ist keine Personalakte von Frerichs erhalten. In den 
allgemeinen Professorenakten und den Fakultätsprotokollen 
findet sich kein Hinweis auf die Todesursache. Die Lebens- 
erinnerungen von Bernhard Naunyn, in denen ausführlich 
über die Persönlichkeit von Frerichs berichtet wird, sagen 
auch nichts von einem Suizid. Während die meisten Nach- 
rufe die Todesursache nicht erwähnen, berichtet M. Litten aus 
Berlin in der Wiener Medizinischen Wochenschrift (1885), Nr. 
17, Sp. 541/542, daß Frerichs schon längere Zeit an Dyspnoe 
und leichten Schwindelanfällen gelitten hat. In diesem Zu- 
sammenhang wird der häufige Gebrauch von Schlafmitteln 
erwähnt. Am 10. März 1885 trat ein Schlaganfall mit Blutungen 
im Bereich der Medulla oblongata ein. Es trat Cheyne-Stokes- 
sche Atmung bei getrübtem Sensorium auf. Außerdem wird 
darauf hingewiesen, daß die Stimmbänder gelähmt waren. Am 
14. März morgens 7 Uhr trat der Tod ein. 


Weitere Nachforschungen über die Todesursache von 
Frerichs wurden an Hand der Sammlung Darmstädter der Deut- 
schen Staatsbibliothek Berlin, z. Z. Westdeutsche Bibliothek 
Marburg, angestellt. In der Mappe Frerichs fand sich ein Aus- 
schnitt aus der „Täglichen Rundschau” vom 15. März 1885, in 
dem berichtet wird, daß Frerichs „heute morgen um 7 Uhr ge- 
storben ist‘. 1885 war der 15. März ein Sonntag. Es ist anzu- 
nehmen, daß der Bericht am Sonnabend, den 14. März, ge- 
schrieben und in der folgenden Nacht gesetzt wurde, so daß 
diese Differenz auftritt. Weiter wird festgestellt, daß am Mitt- 
wochabend — das ist der 11. März — durch eine Blutüberfül- 
lung des Gehirns ein Gehirnschlag eingetreten ist. Freitag hat- 
ten sich die Folgen des Schlages gemildert, so daß ärztlicher- 
seits keine Befürchtungen für das Leben mehr bestanden. Am 
Nachmittag trat jedoch ein Rückschlag ein, der um Mitter- 
nacht alle Hoffnungen zunichte machte. Um 7 Uhr morgens 
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stellten die Assistenten der Frerichsschen Klinik — Prof. Ehr- 
lich und Dr. Grönich — den Tod fest. 

In den Fakten stimmen beide Berichte überein, und ich 
glaube nicht, daß diese Nachrichten erfunden wurden, um 
einen Selbstmord zu verschleiern. Die zeitlichen Diffe- 
renzen in beiden Berichten lassen sich dadurch erklären, 
daß der Zeitungsschreiber in der Datierung unsicher ist. 
Außerdem gehen die Berichte in der Beschreibung des 
Verlaufes etwas auseinander. Litten spricht von einem 
getrübten Sensorium — allerdings auch mit Einschrän- 
kungen —, während im Zeitungsbericht von einer Besse- 
rung nach dem ersten Anfall berichtet wird. Beide Nach- 
richten widersprechen sich nicht, sind aber auch nicht klar. 


REFERATE 
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Auf der anderen Seite zeigt diese Tatsache, daß beide Autoren 
nicht aus der gleichen Quelle ihre Nachricht bezogen haben. 
Beide Berichte stammen unmittelbar aus der Zeit des Todes, 
während die anderen Nachrichten erst später auftauchten. 
Ehe nicht eindeutige Quellen über die Todesursache aufgefun- 
den werden, besteht keine Möglichkeit, die beiden genannten 
Berichte in Zweifel zu ziehen. Durch die Überprüfung der ira- 
dition der Nachricht des Fragestellers ließe sich vielleicht die 
Quelle der Behauptung, Frerichs habe sich mit einem Skalnell 
hinter dem Zungenbändchen eine Arterie durchschnitten, aui- 
finden. Dadurch würde die Möglichkeit gegeben, neue Näch- 
forschungen anzustellen. 


Dr. Manfred Stürzbecher, Berlin O 34, Warschauer Str, 16 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 


Dermatologie 


von H. ROCKL 


In einer lesenswerten, äußerst interessanten Abhandlung befaßt 
sich H. Orth (Hautarzt 11 [1960], S. 145) mit der Geschichte der 
dermatologischen Nomenklatur (vgl. hiezu auch H. W. Siemens, 
Münch. med. Wschr., 102 (1960), 7, S. 312 bis 318) von der Medizin der 
Griechen bis heute. Es werden Ursprung und Wege der technischen 
Nomina angedeutet, Orth berührt die Grundsätze ihrer Neubildung 
in verschiedenen Zeiten und die sprachlichen Wandlungen eines Fach- 
wortes sowie den Wandel der begrifflichen Seite im Laufe der Jahr- 
hunderte. Auf die internationale Verflechtung der Fachsprache wird 
hingewiesen. Abschweifungen in die politische, Medizin- und Kultur- 
geschichte, in die Sprachwissenschaft und Philologie ergeben sich 
zwangsläufig. 


Eine Reihe von bekannten Enzyminhibitoren führen bei Ratten, 
wieO.Braun-Falco u.H. Theisen (Arch. klin. exp. Derm. 208 
[1959], S. 317) feststellen konnten, intradermal injiziert zum Stillstand 
des aktiven Haarwachstums und zu reversiblem Haarverlust. Die 
Autoren nehmen an, daß die haarbildenden Matrixzellen so geschä- 
digt werden, daß sie nicht mehr zu Mitosen befähigt sind. Durch 
Natriumfluorid- und Malonsäure-Injektionen wird auch die Melano- 
genese gestört, wie das Nachwachsen zunächst pigmentfreier Haare 
nahelegt. Die orientierenden Untersuchungen zeigen, daß es gelingt, 
durch Störungen von Stoffwechselleistungen in den haarbildenden 
Zellen Haarverlust zu erzeugen und lassen vermuten, daß auch beim 
Menschen eine „Dysfermentie der aktiven Haarmatrix" als ätiolo- 
gische Möglichkeit für die Entstehung temporärer Alopezien erwogen 
werden sollte. Möglicherweise können diese ausgelöst werden bei 
Entzündungsvorgängen oder bakteriellen Infektionen durch lokal 
entstehende oder hämatogen an die Follikel herangebrachte toxische 
(körpereigene) Stoffwechselprodukte oder körperfremde Substanzen, 
die die enzymatisch gesteuerten Zellstoffwechselleistungen der 
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mitotisch aktiven Haarmatrixzellen zu inhibieren in der Lage sind. 


In einer weiteren Arbeit (Arch. klin. exp. Derm. 208 [1959], S. 539) 
berichten obengenannte Autoren über histologisch und histochemisch 
faßbare Veränderungen im Haarfollikel vom Beginn der Schädigung 
bis zum neuen Haarwachstum. Die Schädigungen wurden durch ge- 
pufferte Monojodazetat-Injektionen in geringer Konzentration aus- 
gelöst. Es wird auf die Parallele zum Haarausfall nach Röntgen- 
bestrahlungen und besonders zu dem von Miescher beschriebenen 
Prozeß der Trichomalazie verwiesen. 


Die normale Hautoberfläche beherbergt bekanntlich je nach Kör- 
perregion, Individuum, Lebensweise und Jahreszeit unterschiedliche 
Mengen sogenannter Haftkeime, die im Gegensatz zu den Anflug- 
keimen als Saprophyten auf oder/und in der Haut leben und haupt- 
sächlich aus dissoziierten Staphylokokken bestehen. Während diese 
Tatsache durch zahlreiche, mit verschiedenen Methoden durchge- 
führte Untersuchungen heute als feststehend gelten darf, ist die 
Dermatologen, Bakteriologen und Chirurgen interessierende Frage 
nach dem eigentlichen Sitz der Hautkeime bis heute keineswegs 
eindeutig beantwortet. In einer ausführlichen experimentellen Arbeit 
nehmen H.Röckl u. E. Müller (Arch. klin. exp. Derm. 209 [1959], 
S. 13) Stellung zur Frage 1. der quantitativen Verteilung und Tieien- 
reichweite der normalen Mikroben der Haut im Stratum corneum, 
2. der Mikrobenbesiedlung der Hautanhangsorgane (Schweiß- und 
Talgdrüsen bzw. deren Ausführungsgänge). Mit Hilfe von schicht- 
weiser Abtragung des Stratum corneum (Tesafilmabrißmethode), 
kombiniert mit kultureller Bestimmung einerseits des Keimgehaltes 
der einzelnen Schichten, andererseits des unter bestimmten Kautelen 
gewonnenen Schweißes und Talges konnte folgendes festgestellt 
werden: 1. Der Keimgehalt des Stratum corneum nimmt von der 
Oberfläche nach der Tiefe zu deutlich und kontinuierlich ab. — 
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Etwa 75%/o der Keime befinden sich zwischen den Hornlamellen der 
Pars disjuncta, die restlichen 25°/o der Hautmikroben sind in der 
Pars conjuncta oder Barriere des Stratum corneum enthalten; unter 
Umständen können bis zu einer etwa dem Stratum lucidum ent- 
sprechenden Tiefe Keime gefunden werden. 2. Schweiß- und Talg- 
drüsen bzw. deren Ausführungsgänge enthalten keine Hautmikroben. 
3, Follikelmündungen können unter Umständen Keime enthalten. — 
Aus den Untersuchungsergebnissen wird der Schluß gezogen, daß 
sich die eigentlichen Reservoirs der normalen Mikrobenflora der 
Haut im Stratum corneum und unter Umständen in den Follikel- 
mündungen befinden und daß Schweiß- und Talgdrüsen sowie deren 
Ausführungsgänge frei von Haftkeimen der Haut sind. — Die Viti- 
ligo ist ein erworbener Zustand der Haut, bei dem ohne andere 
histologisch nachweisbare Veränderungen lediglich ein Pigment- 
verlust eingetreten ist. Funan Hu, R. P. Fosnaugh u. P. F. 
Lesney (J. Invest. Derm. 33 [1959], S. 267) berichten über zyto- 
logische Untersuchungen verschiedener Hautstellen in normaler und 
depigmentierter Haut bei 18 Personen mit Vitiligo. Die Autoren 
kommen auf Grund ihrer Ergebnisse zu der Ansicht, daß eine 
Repigmentierung bei kombinierter Behandlung der Vitiligo mit 
Psoralen-Präparaten und UV-Licht von drei grundsätzlichen Faktoren 
abhängig ist: 1. der Anwesenheit von Melanozyten, die in der Lage 
sind, Pigment zu bilden, 2. der Proliferationskapazität und/oder Ein- 
wanderung von aktiven Melanozyten von den angrenzenden pigmen- 
tierten in die vitiliginösen Hautstellen und 3. der Fähigkeit der 
Epithelzellen, Pigment von den aktiven Melanozyten aufzunehmen. 


Ein bemerkenswerter Beitrag zur Klärung der Pathogenese des 
Kontaktekzems ist H.W. Spier u. E.Schwarz (Arch. klin. exp. 
Derm. 210 [1960], S. 202) gelungen. An Meerschweinchen wurde die 
perkutane Resorptionsquote von Radiochrem (Cr!) in wäßriger 
Lösung als Cre-Anion mit und ohne Na-Laurylsulfat-Zusatz sowie als 
Crs-Kation nach etwa 19 Stunden und 4—5 Tagen ermittelt. Ferner 
wurde die Verteilung von resorbiertem Radiochrom auf die sub- 
kutanen Lymphknoten, Milz, Leber, Niere, Blutelemente und Aus- 
scheidungen nach verschiedenen Zeiten gemessen. Nach Permeation 
durch die intakte Epidermis läßt sich der relativ größte Teil des 
Radiochroms in den subkutanen Lymphknoten nachweisen. Bei 
traumatisierter Epidermis tritt diese primäre Anreicherung von Cröt 
in den Lymphknoten bei Angebot als Cre°!-Anion in den Hinter- 
grund. — Mit radioaktivem Phosphor markierte Thymus-Lympho- 
zyten Dinitrochlorbenzol-sensibilisiertter und nichtsensibilisierter 
Meerschweinchen wurden von K.-E. Fichtelius (Acta derm.- 
venereol. 39 [1959], S. 75) auf sensibilisierte Meerschweinchen über- 
tragen. In beiden Fällen waren die markierten Lymphozyten bis in 
die Milz und die Leber zu verfolgen. Von sensibilisierten Spender- 
tieren stammende Lymphozyten waren in geringerer Anzahl als die 
von Normaltieren in diesen Organen wiederzufinden. Die Unter- 
suchungen gaben keinen Hinweis auf das Schicksal der fehlenden 
Lymphozyten der sensibilisierten Spender. Es fand sich kein Anhalt 
dafür, daß die transfundierten Zellen irgendeinen Teil der normalen 
Haut oder des Testbezirkes erreichen, Auf der anderen Seite zeigen 
die Untersuchungen eindeutig, daß sich die Lymphozyten sensibili- 
sierter Tiere von denjenigen nichtsensibilisierter unterscheiden. — 
W. Jadassohn, R. Brun u. E. Bujard (Dermatologica 119 
11959], S. 186) ist es gelungen, Dinitrochlorbenzol-sensibilisierte 
Meerschweinchen durch tägliche Applikation einer 1%igen Dinitro- 
chlorbenzollösung fast vollständig zu desensibilisieren. Die Behand- 
lung erfolgte auf eine Zitze während 100 Tagen. Sensibilisierte Kon- 
trollmeerschweinchen (ohne Dinitrochlorbenzolkontakt nach Ab- 
schluß der Sensibilisierung) wiesen nach 200 Tagen noch eine ekze- 
matöse Überempfindlichkeit auf. 


Durch Verbot entfällt seit 1. 4. 1957 auch in der Deutschen Bundes- 
tepublik die Verwendung von Mehlverbesserungsmitteln, u. a. insbe- 
sondere von Persulfaten. Dadurch hat das sogenannte Bäckerekzem, 
das hauptsächlich auf einer Persulfatallergie beruht, seine früher her- 
vorragende Bedeutung im Rahmen zu entschädigender beruflicher 
Hautkrankheiten verloren. Unter den in der Univ.-Hautklinik Mün- 
ster/W. vom 1. 1. 1954 bis 1. 10, 1959 von J. A. v. Preyss (Berufs- 
dermatosen 8 [1960], S. 68) untersuchten ekzemkranken Bäckern mit 
gleichzeitig bestehender Persulfatallergie war keiner mehr nach 1956 
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erkrankt. — P. Behrbohm u. B. Brandt (Berufsdermatosen 8 
[1960], S. 95) berichten über allergische Kontaktekzeme durch Ver- 
unreinigung im technischen Hexachlorcyclohexan und durch gleiche 
Verunreinigungen in „hochgereinigten‘‘ Hexachlorcyclohexan-Präpa- 
raten bei einem Pflanzenschutzwart und bei einem Schädlingsbekämp- 
fer. Beim Umgang mit derartigen Präparaten in Baumwollpflanzungen, 
in der Forst- und Wiesenwirtschaft besteht weiterhin die Möglichkeit 
einer Sensibilisierung. In der Landwirtschaft werden seit einigen Jah- 
ren nur Hexachlorcyclohexan-Qualitäten verwendet, die zu über 99%/o 
aus dem y-Isomer bestehen und die die sensibilisierenden Verunrei- 
nigungen nicht enthalten. — Über sechs Fälle von Dermatitis gegen 
reines Nylon mit positiven Läppchentests berichtet G. E. Morris 
(Berufsdermatosen 8 [1960], S. 155). Es sollten deshalb bei jedem Ver- 
dacht auf das Vorliegen einer Überempfindlichkeit gegenüber Nylon- 
wäsche Hautproben mit reinem Nylon, mit Farbstoffen und Appretur- 
substanzen durchgeführt werden. — Bei Durchsicht der Literatur fin- 
det man nur wenige Berichte über Zimt als Ursache eines Kontakt- 
ekzems. Jedoch sollte bei einem Ekzem bei Bäckern und Konditoren 
stets auch eine Zimtüberempfindlichkeit ausgeschlossen werden. Ge- 
legentlich finden sich auch Zimtallergien bei Personen, die zimtent- 
haltende Zahnpasten oder Kaugummi verwenden. A.B. Kern (Arch. 
Derm. 81 [1960], S. 151) berichtet über ein Zimtekzem bei einem jun- 
gen Mann, der in einer Bonbonfabrik beschäftigt war. Die Hauterschei- 
nungen waren an Händen, Oberschenkeln und im Bereich des Bauches 
aufgetreten. Die Allergie konnte durch den epikutanen Läppchentest 
verifiziert werden. — W. P. Herrmann u. K.H. Schulz (Der- 
matologica 120 [1960], S. 127) beobachteten von 1953 bis 1958 unter 
rund 8000 Kontaktekzemen 63 Gummiekzeme; davon waren 29 gewerb- 
lich bedingt, 16 betrafen Arbeiter der Gummiindustrie, Als häufigste 
Ursachen fanden sich 2-Mercaptobenzothiazol und Tetramethyl- 
thiuramdisulfid. 13 Schweißblattekzeme aus demselben Zeitraum wa- 
ren im wesentlichen durch 4,4’-Dioxydiphenyl verursacht. Auf Grund 
eingehender Testuntersuchungen mit 14 Vulkanisierungsbeschleuni- 
gern und Alterungsschutzmitteln wird die Vermutung ausgesprochen, 
daß diejenigen Verbindungen, die sich vom Thioharnstoff ableiten 
lassen, wegen ihrer nahen chemischen Verwandtschaft zu gekreuzten 
Sensibilisierungen führen können. — B. Wagmann (Dermatologica 
119 [1959], S. 197) untersuchte das Nickel-Kontaktekzem an Hand von 
62 eigenen Fällen nach klinischen Gesichtspunkten. Es entsteht vor- 
wiegend durch nickelhaltige Gegenstände, die mıt der Haut in direkte 
Berührung kommen. In der Mehrzahl der Fälle treten vom Kontakt- 
geschehen zeitlich unabhängige Streuungen auf. Die Nickelallergie 
persistiert unverändert über Jahrzehnte. — Tierhaare können an der 
Haut ganz allgemein drei Krankheitsbilder bzw. -reaktionen auslösen: 
1. Haargranulome und -fisteln, 2. Urtikaria als allergische Sofortreak- 
tion und 3. Kontaktekzeme als Spätreaktion. W, Schneider, 
R. Coppenrath u. H. Ruther (Berufsdermatosen 8 [1960], S. 1) 
beschreiben drei Fälle von Tierhaar-Allergie aus der Viehwirtschaft 
(Tierärzte und Melkerin). In beiden näher untersuchten Fällen war die 
Sensibilisierung mehr oder weniger spezifisch, einmal gegen Pferde- 
und Rinderhaare, bei anderen Patienten lediglich gegen Rindereiweiß 
(Haare und Milch), während die Berührung mit anderen Haustieren 
vertragen wurde. — Es war zu erwarten, daß sich mit zunehmender 
Verbreitung der sogenannten oralen Antidiabetika in der Behandlung 
bestimmter Formen des Diabetes mellitus auch Beobachtungen von 
allergischen Nebenwirkungen dieser Medikamente einstellen würden. 
H.Kresbach (Derm. Wschr. 140 [1959], S. 1091) beobachtete einen 
Diabetiker, bei dem nach 2jähriger Einnahme von Rastinon ein Ery- 
thema-figuratum- bzw. Erythema-anulare-artiges Arzneimittelexan- 
them aufgetreten war. — Unter den allergischen Reaktionen im Ver- 
lauf einer Penicillintherapie nimmt die Form, die unter dem Bild der 
Serumkrankheit verläuft, eine besondere Stellung ein. W. Linde- 
mayr u. OÖ. Berkovec (Derm. Wschr. 140 [1959], S. 940) beob- 
achteten 4 Fälle von Penicillinallergie unter dem Bild der Serumkrank- 
heit, die eine prompte Beeinflußbarkeit durch Penicillinase zeigten. 
Die Reaktion wird in ihrem Entstehungsmechanismus der Serumkrank- 
heit gleichgesetzt. Mit Penicillinase kann eine ätiotrope Therapie 
durchgeführt werden, da das im Organismus vorhandene Antigen zer- 
stört und eliminiert wird. — Über 184 Fälle von Allergie gegen Bacitra- 
cin und/oder Neomycin mit positiven epikutanen Läppchentests be- 
richten V. Pirilä u. S Rouhunkoski (Acta derm.-venereol. 
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39 [1959], S. 470). In Finnland wurden in den letzten Jahren etwa 
2 Mill. Packungen, die diese Antibiotika enthielten, verkauft. Ein Fall 
von Allergie gegenüber Bacitracin und Neomycin wird mitgeteilt, 
bei dem das Ekzem nach Benützung von Halstabletten wegen Pharyn- 
gitis, Puder zur Zahnwurzelbehandlung sowie nach oraler Gabe dieser 
Antibiotika wieder aufflammte. — Zirkoniumsalze können beim Men- 
schen allergische Granulome hervorrufen. Bei Ratten traten Fremd- 
körperreaktionen auf. Möglicherweise sind gewisse in den Axillen 
lokalisierte Granulome auf Zirkonium enthaltende Desodoransstifte 
zurückzuführen, wie W. L. Epstein (J. Invest. Derm. 34 [1960], 
S. 183) glaubt. Er injizierte eine 4°/sige Suspension von Zirkonium- 
laktat 16 gesunden Versuchspersonen in die Haut der Unterarme. Es 
entwickelte sich ein ungewöhnlicher Typus eines Fremdkörper- 
granuloms. 


Der höchst seltene Fall von kongenitaler Cutis laxa universalis, 
der bei einem Kind von 11/; Jahren von Siemens u. Eind- 
hoven (1943) beschrieben worden ist, wurde von B. J. Bakker 
(Hautarzt 10 [1959], S. 371) im Alter von 17 Jahren nachuntersucht. 
Dabei zeigte sich ein ausgesprochener Rückgang der Erscheinungen; 
die Cutis laxa bestand nun hauptsächlich nur noch im Gesicht, am 
behaarten Kopf, an Achseln und Ellenbogen und an der Operations- 
narbe im Epigastrium. Seit dem Schulalter hatte sich jedoch ein ern- 
stes, doppelseitiges universelles Emphysem entwickelt. Hier liegt nach 
Meinung des Verfassers anscheinend eine neue „Systemkrankheit‘ 
vor. — H. Pünder (Hautarzt 10 [1959], S. 322) berichtet über eine 
Neuritis nervi optici des linken Auges bei einem 30j. Mann mit Acro- 
dermatitis chronica atrophicans Herxheimer. Unter der Behandlung 
mit Penicillin erfolgte günstiges Ansprechen von Haut- und Augen- 
erkrankung. — Die Hauptmanifestationen der $turge-Weberschen 
Krankheit bestehen in einem Feuermal des Gesichts, Konvulsionen, 
Augenveränderungen, Hemiplegie, Intelligenzdefekt und charakteri- 
stischen intrakraniellen Verkalkungen. Die Diagnose wird auch ge- 
stellt, wenn nur Konvulsionen und ein Naevus flammeus des Gesichtes 
vorliegen. H. Ollendorff-Curth u. E S. Goldensohn 
(Hautarzt 10 [1959], S. 366) weisen an Hand von 7 Patienten auf die 
wichtige Rolle der Mittellinienmäler in Form von gewöhnlich blassen 
und unauffälligen Gefäßmälern als Symptom der Sturge-Weberschen 
Krankheit hin. Bei einer Patientin fehlten Anzeichen einer neurologi- 
schen Erkrankung, während die übrigen zumindest ein wichtiges 
neurologisches Hauptmerkmal der Sturge-Weber-Krankheit zeigten. 
Gefäßmäler in der Mittellinie des Gesichts deuten auf diese Krank- 
heit hin und lassen vermuten, daß die intrakranielle Gefäßanomalie in 
der Mittellinie lokalisiert ist. — W. Raaschou-Nielsen u. 
F. Reymann (Acta derm.-venereol, 39 [1959], S. 280) liefern einen 
Beitrag zum Vorkommen des familiären, benignen Pemphigus in einer 
Familie mit 65 Mitgliedern. Die Krankheit hatte 21 Personen in 
4 Generationen befallen, Das Durchschnittsalter bei Beginn der Krank- 
heit war 21,2 Jahre. Spontane Besserung scheint jenseits des 50. Le- 
bensjahres einzutreten; aber keiner der Patienten wurde völlig frei 
von Symptomen. Die Vererbung scheint dominant zu sein. In den 
meisten Fällen kommt man therapeutisch mit einer Hydrocortison- 
Antibiotika-Salbe aus. — K. Hekele u. A. Mayer (Derm. Wschr. 
140 [1959], S. 934) berichten über 9 Erythematodes-chronicus-Fälle mit 
ungewöhnlicher Lokalisation, wovon 5 bereits eine subakute Exazer- 
bation gezeigt haben. Die Herde waren an Oberarmen, mittleren Brust- 
und Rückenpartien, Knien und Ellenbogen lokalisiert. Bei einem Fall 
konnte eine Schleimhautmitbeteiligung des Augenlides festgestellt 
werden. 


Das histologische Substrat der Noduli rheumatici ist bekanntlich 
durch fibrinoid-nekrotische Herde, die von einem Kranz palisadenför- 
mig angeordneter Bindegewebselemente umgeben sind, gekennzeich- 
net, Gelegentlich wurden von der Norm abweichende histopathologi- 
sche Bilder beschrieben. An Hand von mehreren Biopsien wurden von 
M. Ruiter (Hautarzt 10 [1959], S. 298) Noduli rheumatici bei einem 
seit 8 Jahren bestehenden Fall von atypischem primär-chronischem 
Rheuma mit Nierenveränderungen und positivem LE-Zellen-Phänomen 
histologisch untersucht. Bei frischen Effloreszenzen zeigten kleine 
Arterien und Arterienzweige an der Kutis-Subkutis-Grenze ein sog. 
muzinöses Odem der toluidinblau-metachromatischen Intima (saure 
Mukopolysaccharide). Diese Intimaveränderungen sind als das An- 
fangsstadium der endarteriitischen Prozesse zu betrachten, die beson- 
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ders von englischen Autoren als zum Bild des primär-chronischen 
Rheumas gehörend beschrieben worden sind. Kleinere Koriumgefäße 
zeigten auch bei ganz frischen Knötchen fibrinoide Gefäßwandnckro- 
sen mit leukozytären Infiltraten und erheblichem Kernzerfall. Eins et- 
was ältere Biopsie ergab größere Herde von zum Teil an kleine Gefäße 
gebundenen herd- und strichförmigen fibrinoiden Quellungsnekrosen. 
Diese Herde waren von basophilem, stark feulgenpositivem fase:igem 
Gewebe mit geblähten Zellen, wahrscheinlich histiozytärer Herkuntt, 
mit pyknotischen oder fragmentierten Kernen zonenartig umgeben. 
Identisches basophil degeneriertes Gewebe wurde in einer weiteren 
Biopsie als unregelmäßiges, zwischen den dermalen Gefäßen verlau- 
fendes Netzwerk gesehen. Ein Zusammenhang zwischen diesen baso- 
philen, feulgenpositiven Gewebsveränderungen und den bei dem Pa- 
tienten nachgewiesenen LE-Zellen-Phänomen wurde erwogen (Häma- 
toxylinkörperchen bei viszeralem Erythematodes!). Die Frage, ob der 
mitgeteilte Fall als atypische Form von primär-chronischem Rheuma 
oder als eine mit letzterem mancherlei Berührungspunkte aufweisende 
Form von viszeralem Erythematodes zu betrachten ist, wird von 
Ruiter diskutiert. 

In einer ausführlichen Studie (Arch. klin. exp. Derm. 208 [1959], 
S. 223, 209 [1959], S. 466, 210 [1960], S. 252) beschäftigt sich H. Ippen 
mit dem Krankheitsbild der Porphyria cutanea tarda. An Hand von 
31 Fällen gibt er im I. Teil der Arbeit einen Überblick über Klinik, 
Diagnostik, Therapie und Prognose dieses Leidens. In den zwei 
weiteren Mitteilungen wird die Porphyrinausscheidung mit dem Urin 
und das Porphyrinvorkommen in Organen, Körperflüssigkeiten und 
-ausscheidungen (außer Urin) abgehandelt. Es wird dabei besonders 
auf den Porphyringehalt des Stuhles, des Blutes, der Leber und des 
Skeletts eingegangen. — Bei einer über Jahre rezidivierenden Pur- 
pura bei einem 74j. Manne, die mit jedem Schub in Ausdehnung und 
Intensität zunahm, konnte F. Nödl (Arch. klin. exp. Derm. 210 [1960], 
S. 76) übereinstimmend mit den Rückfällen immer häufiger Kryo- 
globuline im Serum nachweisen. Verlauf und klinische Befunde 
stützten die Annahme, daß die Unverträglichkeit von Phenacetin 
in der Pathogenese eine wichtige Rolle spielte. Auffallend war die 
nur unwesentlich beschleunigte BKS und die geringgradige Hyp- 
albuminämie bei mäßiger Vermehrung der as-Globuline. Histolo- 
gisch wurden Veränderungen, die dem „sludget-blood‘-Phänomen 
entsprachen, und ausgedehnte intravasale Eiweißpräzipitate in Venen 
und Kapillaren gefunden. Die Gewebsveränderungen konnten erfaßt 
werden, als sich Kryoglobuline noch nicht regelmäßig in vitro nach- 
weisen ließen, was für den diagnostischen Wert der histologischen 
Untersuchungen solcher Krankheitsfälle spricht. — Bei Patienten mit 
idiopathischer Hyperlipämie konnten Lever u. Klein (1955, 1957) 
feststellen, daß nach einer intravenösen Fettinfusion die Ausschei- 
dung der Lipoide aus der Blutbahn stark verzögert ist. Auf Grund 
dieser Beobachtung ist es wahrscheinlich, daß bei der idiopathischen 
Hyperlipämie ein Defekt im Fettklärungsmechanismus besteht. Wei- 
tere Untersuchungen ergaben, daß das Serum von Patienten mit 
Hyperlipämie — unabhängig davon, ob diese idiopathisch war oder 
sekundär durch Diabetes, Nephrose oder Glykogenspeicher-Krank- 
heit bedingt — in vitro die Klärungsreaktion hemmt, die im Serum 
von Normalpersonen nach einer Injektion von Heparin vor sich 
geht. Nach hochtourigem Zentrifugieren von hyperlipämischem 
Serum fand sich der die Klärungsreaktion hemmende Faktor in der 
obenauf schwimmenden Fettschicht. In weiteren Untersuchungen zur 
Aufklärung der Eigenschaften dieses Hemmungsfaktors im Serum 
von Patienten mit idiopathischer Hyperlipämie berichten W. F. 
Leveru.E. Klein (Hautarzt 10 [1959], S. 352), daß die Klärungs- 
aktivität (spektrophotometrisch bestimmt) nach einer intravenösen 
Heparininjektion später im Serum von Patienten mit idiopathischer 
Hyperlipämie auftrat als im Serum von Vergleichspersonen. Sie war 
ferner bedeutend schwächer und von kürzerer Dauer. Die Ätherfrak- 
tionierung von Serum, das nach einer Heparininjektion entnommen 
war, ergab 3 Fraktionen, die insgesamt bei spektroskopischer Be- 
stimmung eine annähernd gleiche Klärungsaktivität zeigten, bei Pa- 
tienten mit Hyperlipämie und bei Vergleichspersonen. Das Serum 
von Patienten mit idiopathischer Hyperlipämie hemmte in vitro nicht 
nur die Aktivität des Klärungsfaktors, sondern auch die Aktivität 
der Pankreas-Lipase. Dialyse wie auch Erhitzen und Ätherfraktio- 
nierung von hyperlipämischem Serum übte eine unterschiedliche 
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Wirkung auf die Inhibitoren des Klärungsfaktors und die Inhibitoren 
der Pankreas-Lipase aus. Dies spricht dafür, daß diese beiden Inhi- 
hitoren verschieden sind. 


H. Gertler (Derm. Wschr. 141 [1960], S. 369) beschreibt einen 
fall von Arteriolitis allergica cutis, der nach Einnahme einer Eu- 
Med-Tablette auftrat. Gleichzeitig bestand bei dem Patienten eine 
hochgradige Arteriosklerose, die den Krankheitsverlauf komplizierte 
und zum Exitus letalis führte. — H. Langhof u. J. Kunz (Arch. 
klin, exp. Derm. 209 [1960], S. 551) berichten über eine generalisierte 
granulomatöse Panarteriitis mit Ichthyosis und Dermatochalasis. Bei 
einem 44j. Bauern entwickelte sich im Laufe von 20 Jahren eine lang- 
sam fortschreitende, nicht juckende, polymorphe Dermatose mit 
Schlaffheit und symptomatischer Ichthyosis. Während dieser Krank- 
heit kam es unter anderem zu tumorförmigen Infiltraten im Oro- 
pharynx sowie zu einer zunehmenden Herzinsuffizienz, welcher der 
Patient schließlich erlag. Erst die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung deckte das Vorliegen einer generalisierten, riesenzelligen 
Angiitis mit vorwiegendem Befall der Arterien sämtlichen Kalibers 
sowie zum Teil ausgedehnte, granulomatöse Wucherungen unab- 
hängig von Gefäßen auf. Nach Auffassung der Autoren handelt es 


| sich bei dem beschriebenen Fall um die äußerst protrahierte Ver- 
 laufsform einer riesenzelligen granulomatösen Arteriitis, die wahr- 


scheinlich in die Gruppe der allergischen Angiitiden einzuordnen 
ist. — Bei der Phlebitis saltans handelt es sich um das Auftreten 
von Phlebitiden, die speziell an den Extremitäten lokalisiert sind 
und meist ohne äußeren Grund kurze Venenstücke unabhängig von 
Traumen oder anderen äußeren Einflüssen befallen. Das Sprunghafte 
ist für diese Krankheit kennzeichnend, die vorwiegend bei jüngeren 
Männern auftritt. Die Diagnose ist in der Regel einfach zu stellen. 
Schwieriger gestaltet sich die Aufklärung der Ursache. In Frage 
kommen Fokalinfekte und. Allergene nicht bakterieller Art. Es wur- 
den Fälle beschrieben, die durch Hundehaare, Fisch, Zitrusfrüchte 
verursacht wurden. R. Schup»ii (Hautarzt 10 [1959], S. 466) be- 
richtete über einen Fall von Phlebitis saltans, bei dem als Ursache 
die Kombination von Nikotinabusus und eine Überempfindlichkeit 
gegenüber Pilzprodukten vermutet wurde. Nachdem der Patient das 
Rauchen aufgegeben hatte und die Mykose geheilt werden konnte, 
traten keine neuen Erscheinungen mehr auf. — Immer mehr setzt 
sich in neueren einschlägigen Arbeiten die Ansicht durch, daß in 
der Vergangenheit die kausale Bedeutung des hydrostatischen 
Druckes und der „varizenbedingten" Stase für das Zustandekommen 
des varikösen Symptomenkomplexes bei weitem überschätzt worden 
ist. B. Wagner (Hautarzt 11 [1960], S. 171) konnte an einem großen 
Krankengut feststellen, daß bei weiblichen Varizenträgern der Pro- 
zentsatz der an einem varikösen Symptomenkomplex erkrankten 
Personen mit zunehmendem Alter ansteigt. Bei Männern mit Varizen 
bleibt der Anteil dagegen in den verschiedenen Lebensaltersklassen 
gleich hoch. Diese eigenartige Geschlechtsdifferenz ist ein weiteres 
Argument gegen die Annahme einer entscheidenden pathogeneti- 
schen Bedeutung einer varikösen Stase am Zustandekommen des 
varikösen Symptomenkomplexes. 


Das Vorkommen von Polyposis intestinalis mit muko-kutanen 
Pigmentierungen (Peutz-Jeghers-Syndrom) kann nicht mehr als eine 
seltene medizinische Kuriosität betrachtet werden (L. G. Bartho- 
lomew u. D. C, Dahlin — Z. Haut- u. Geschl.-Kr. 28, [1960], 
S. 313). Nach den neuesten Beobachtungen bestehen schwerwiegende 
Gründe für die Annahme, daß die intestinalen Polypen eher echte 
Entwicklungsanomalien als prämaligne Adenome darstellen, wie 
man bisher angenommen hatte. — F. Nödl (Arch. klin. exp. Derm. 
208 [1959], S. 601) bespricht an Hand von zwei eigenen Beobach- 
tungen die klinischen und histologischen Besonderheiten der syste- 
misierten großknotigen Nävoxanthoendotheliome. Bei der vielfach 
kongenitalen Manifestation kann bei den großknotigen oder ge- 
mischtförmigen Nävoxanthoendotheliomen in den ersten Lebens- 
wochen oder -monaten die Beteiligung innerer Organe, vornehmlich 
der Lungen, hinzutreten und im Zusammentreffen mit einer erheb- 
lichen Verschlechterung des Allgemeinzustandes einen malignen 
Verlauf vortäuschen. In der Regel endet dieses Leiden nach Jahren 
jedoch mit der spontanen Rückbildung der Haut- und Lungenherde. 
Die klinischen und histologischen Merkmale sprechen dafür, daß es 
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sich um eine hyperplastische Retikulose mit fakultativer Systemi- 
sierung handelt. — An Hand von zwei eigenen und 21 Fällen aus 
der Literatur diskutieren J. T. F. Sluiter u. C. Postma (Acta 
derm.-venereol. 39 [1959], S. 98) die multiplen Glomustumoren. Diese 
kommen entweder vereinzelt, gruppiert oder in größerer Anzahl 
generalisiert vor. Häufig treten sie schon in der frühen Kindheit auf 
und sind manchmal mit Mißbildungen vergesellschaftet. In allen 
Fällen ist das histologische Bild charakterisiert durch eine angio- 
matös-kavernöse Struktur mit wenigen epitheloiden Zellen. Im 
Gegensatz dazu sind die solitären Glomustumoren durch ein bunteres 
histologisches Bild gekennzeichnet. Sowohl klinisch als auch patho- 
logisch-anatomisch unterscheiden sie sich von den multiplen Tu- 
moren. — W. Thies, H. Dorn u. H. J. Weise (Arch. klin. exp. 
Derm. 210 [1960], S. 291) beobachteten 4 Patienten mit multiplen 
unterschiedlich differenzierten Nävobasaliomen. An vier Fälle wer- 
den als Stütze für die Theorie über die Herkunft epidermoidaler 
Nävi und Basal.ome vom primären Epithelkeim herangezogen. Bei 
einer 45j. Frau handelt es sich um die Kombination von Basalzellen- 
nävi und vulgären Basaliomen sowie weitere Entwicklungsanomalien 
(Epidermiszysten, neurofibromatöse Nävi, Teleangiektasien und 
möglicherweise früher vorhandene Zahnzysten). Eine 57j. Frau zeigte 
polymorph gestaltete Basalzellnävi mit Übergängen zu Tricho- 
epitheliomen und Basaliomen von zylindromatösem Charakter. Die 
Autoren berichten weiterhin über das familiäre Auftreten von 
Trichoepitheliom bei Mutter, Tochter und Sohn mit gut feigengroßen, 
kutan-subkutanen Tumoren der Lendengegend bei der Mutter. 


Über ein Kind, das im Alter von 3 Wochen an multiplen Haut- 
metastasen eines zunächst okkulten Neuroblastoma sympathicum der 
rechten Nebenniere erkrankte, berichten OÖ. Hornstein u. G. 
Mülke (Dermatologica 120 [1960], S. 35). Das Allgemeinbefinden 
war nicht wesentlich beeinträchtigt. Aus diesem Grunde und änge- 
sichts der Ausdehnung der Metastasen wurde auf eingreifende thera- 
peutische Maßnahmen verzichtet und zunächst abgewartet, nachdem 
im 3. Lebensmonat eine probatorische Röntgenbestrahlung eines Haut- 
knotens und eine zweiwöchige Kortikosteroidtherapie keinen Erfolg 
gezeigt hatten. Im 6. Lebensmonat begann eine völlig unerwartete, 
rasche und spontane Rückbildung sämtlicher Tumoren. 
Seit über zwei Jahren ist kein Rezidiv aufgetreten. Da dem regressi- 
ven Umschlag eine Varizelleninfektion unmittelbar vorausging, wird 
von den Verfassern die Möglichkeit eines onkolytischen Viruseffekts 
zur Diskussion gestellt. — Über zwei ungewöhnliche Fälle von extra- 
mamillärem Paget der Anogenitalgegend berichtet H. Teller (Derm. 
Wschr, 140 [1959], S. 1305). Bei dem einen Patienten war der zum Teil 
vegetierende Prozeß auf eine Skrotalhälfte und die Peniswurzel be- 
schränkt, bei dem zweiten Fall war der perianal gelegene Krankheits- 
herd in seiner Randzone durch epidermale und kutane Pigmentierungen 
gekennzeichnet. — Von Hautkarzinomen gibt es 2 Formen: die pri- 
mären Hautkrebse, die ihren Ursprung in der Haut selbst haben, und 
die sekundären Krebse, die von einem primären Herd innerhalb des 
Körpers abstammen. L. H. Winer u. E. T. Wright (Hautarzt 11 
[1960], S. 23) untersuchten das Krankengut eines United States Vete- 
rans Hospitals von einem Zeitraum von 3 Jahren. Insgesamt wurden 
40 499 männliche Patienten erfaßt. 8,8°/s der Gesamtzahl hatten Kar- 
zinome innerer Organe. Sekundäre Hautkarzinome waren in 0,7%o 
nachweisbar. Die Bauchhaut war der häufigste Sitz der Metastasen 
(11 von 23 Fällen). Von allen inneren Tumoren ließ sich das Nieren- 
karzinom am leichtesten auf Grund der histologischen Beschaffenheit 
der Hautmetastasen identifizieren. An zweiter Stelle folgte das Dick- 
darmkarzinom. Die Perjodsäure-Schiff-Reaktion erwies sich als brauch- 
bar für die Unterscheidung primärer Hautkarzinome von metastati- 
schen Tumoren der Haut. — Zu den Anhangsgebilden der Haut gehö- 
ren verschiedene Drüsen, deren besondere Bedeutung und unauffällige 
Existenz erst in der Dysfunktion und Pathomorphologie erkennbar wer- 
den. Die Erkrankungen der Talgdrüsen sind relativ häufig und daher 
auch histologisch weitgehend abgeklärt. Unter den schon selteneren 
krankhaften Veränderungen der Schweißdrüsen ist das Karzinom 
kaum bekannt, zumal ein besonderes klinisches Erscheinungsbild nicht 
vorliegt; die Diskussion seiner formalgenetischen Beziehungen zu apo- 
krinen oder ekkrinen Drüsen und um die auch prognostisch wichtige 
Abgrenzung gegen adenoide Basaliome und solide, nicht verhornende 
Hautkrebse ist keineswegs abgeschlosseen. Deshalb sind Struktur und 
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Verhalten solcher Geschwülste von besonderem Interesse. O. Fre - 
sen (Hautarzt 11 [1960], S. 15) berichtet über einen 68j. Mann, bei 
dem 9 Jahre nach einer Rißverletzung der Hohlhand eine Narben- 
korrektur vorgenommen werden mußte. In diesem Bereich trat inner- 
halb eines Jahres ein rezidivierendes Ulkus auf, das 2 Jahre später 
exzidiert wurde. Die histologische Untersuchung aus Hand und Arm 
ergab ein an sich uncharakteristisches, aber weitgehend tubulär diffe- 
renziertes Adenokarzinom, das im Korium der Palma lokalisiert war, 
im Verlaufe eines Jahres sich subkutan bis in den Oberarm ausge- 
dehnt und infolge Verlegung der Lymphgefäße zur Elephantiasis der 
ganzen Extremität geführt hat. Die anamnestisch verfolgte Entwick- 
lung in der Hohlhand machte seine Entstehung aus den hier allein 
nur vorhandenen ekkrinen Drüsen wahrscheinlich. 


Die therapeutischen Erfolge von W. Friemann, W. Over- 
hoffu.J.R. Wolter (Arch. Gewerbepath. Gewerbehyg. 17 [1959], 
S. 1) bei Trimethylaminschäden der Augen und die von B. Brandt 
u. P. Behrbohm (Berufsdermatosen 8 [1960], S. 46) beobachteten 
guten Behandlungsresultate bei Fluß- und Schwefelsäureverätzungen 
der Haut liefern nach Ansicht der eben genannten Autoren den Be- 
weis, daß man bei frühzeitiger Anwendung von Cortison bzw. Hydro- 
cortison in der Lage ist, Gewebezerstörungen unterschiedlicher Ge- 
nese zu verhindern bzw. sie nach auffallend kurzer Zeit zur Abheilung 
zu bringen. Aus diesem Grunde empfehlen die Verfasser eine Kortiko- 
steroidtherapie bei Säureverätzungen. — W. Schneider u. R. 
Coppenrath (Berufsdermatosen 8 [1960], S. 75) berichten über 
einen ungewöhnlichen Fall schwerer Verätzungen durch Kuhmist. Die 
Verätzungen kamen zustande durch Verschüttung mit großen Men- 
gen Kuhmist, wobei die protuberierenden, druckbelasteten Körper- 
stellen besonders betroffen wurden, Es fanden sich lokale Hautschä- 
den, die am ehesten im Sinne einer Ammoniakverätzung aufzufassen 
sind, neben schweren Allgemeinintoxikationen, wie sie durch Jauche- 
bzw. Kloakengase sowie durch Einwirkung von reinem Schwefelwas- 
serstoff wiederholt beschrieben wurden. — Durch die Zunahme intra- 
venöser Behandlungen, vor allem der Infusionstherapie zur Schock- 
bekämpfung und zum Blut- und Flüssigkeitsersatz, ist die Kenntnis 
der dabei möglicherweise auftretenden Nebenwirkungen und Schädi- 
gungen von Bedeutung. G. Brehm u. I. Brehm (Derm. Wschr. 
141 [1960], S. 217) haben 2 Fälle beobachtet, die durch große Nekrosen 
an den unteren Extremitäten das Bild einer Apoplexia cutanea boten. 
Wegen akuter Lebensgefahr war im einen Falle eine Arterenol-, im 
anderen Falle eine Hypophysininfusion durchgeführt worden. Diese 
beiden Zwischenfälle zeigen, daß man nach Infusionen mit vasokon- 
striktorisch wirkenden Substanzen und vor allem bei Benutzung distal 
gelegener Infusionsorte u. U, mit deletären Hautnekrosen rechnen 
muß. — Bei einem 42j. Manne, der wegen Hypercholesterinämie mit 
3 g Nikotinsäure pro Tag behandelt wurde, traten, wie M. Ruiter 
u. L. Meyler (Dermatologica 120 [1960], S. 139) berichten, ausge- 
dehnte Hautveränderungen auf. Die Haut war trocken, rauh, schuppte 
leicht und zeigte stellenweise eine retikuläre Zeichnung. Die Farbe 
war schmutziggrau. Um die Axillen, die unteren Rückenpartien und 
die Inguinalregion herum hatte die Haut ein körniges Aussehen. Zu- 
gleich traten fleckförmige Depigmentierungen auf. Die Hautverände- 
rungen verschwanden, als die Therapie unterbrochen wurde, und er- 
schienen von neuem bei Wiederaufnahme der Behandlung. — R.R. 
Abelu.G.M. Lewis (Arch. Derm. 81 [1960], S. 72) beobachteten 
8 Frauen, bei denen eine postoperative Alopezie nach einer langdau- 
ernden gynäkologischen Operation in Trendelenburgscher Lage auf- 
trat. Der reversible Haarausfall machte sich 1 bis 4 Wochen später 
bemerkbar. Als Ursache wird eine druckbedingte Ischämie angenom- 
men, die zu einem temporären Aufhören der Follikeltätigkeit führte. 


Diese Theorie fand eine Stütze durch experimentelle Versuche an 
Katzen. 


Die Durchseuchung der Bevölkerung mit Herpes simplex schwankt 
zwischen 37 und 100%, je nach Land und hygienischen Lebensbe- 
dingungen. Man nimmt an, daß die Primärinfektion in Form einer 
Gingivostomatitis, Keratoconjunctivitis herpetica, Vulvovaginitis, 
eines Herpes simplex, Eccema herpetiforme, generalisierten viszera- 
len Herpes des Neugeborenen, Inokulationsherpes oder, wie in den 
meisten Fällen, subklinisch im Kindesalter durchgemacht wird. Nach 
Infektion lassen sich im Serum neutralisierende und komplement- 
bindende Antikörper nachweisen, die mit einem deutlichen Rest- 
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titer bestehenbleiben. Die Tatsache, daß das Bestehen eines deut. 
lichen Resttiters keinen Schutz vor einem Rezidiv bietet, ja zwischen 
den einzelnen Schüben Werte erreicht werden, die kaum noch ge. 
steigert werden können, war immer wieder Veranlassung, sich sero- 
logisch mit dem Immunitätsproblem beim Herpes simplex ausein- 
anderzusetzen. J. Söltzszöts (Arch. klin. exp. Derm. 209 1959], 
S. 121) konnte feststellen, daß es im Meerschweinchenversuch nach 
Immunisierung mit aktivem Herpes-simplex-Virus zu einem An- 
stieg des V- (virusgebundenen Antigen-) und S- (Solube-)Titiers in 
der Komplementbindungsreaktion kommt. Während der V-Titer bei 
einem deutlichen Restwert bestehenbleibt, sinkt der S-Titer fast 
vollkommen ab. Reinfektionen waren nur bei abgesunkenem S-Titer 
möglich. Außerdem konnte eine S-Titer-Bewegung bei Patienten mit 
rezidivierendem Herpes simplex nachgewiesen werden. Der V-Titer 
änderte sich kaum. Dem Auftreten eines Rezidivs ging stets ein Ab- 
sinken des S-Titers voraus. — Die Listeriose des Menschen ist eine 
der am spätesten erkannten, bakteriell bedingten Infektionskrank- 
heiten. Von der Listeriose können zahlreiche Klein- und Großtiere 
befallen werden, wobei bei der Infektion trächtiger Tiere mit wech- 
selnder Häufigkeit Fruchtschädigungen, Fruchttod oder Aborte ein- 
treten. Auf den Menschen kann Listeria monocytogenes durch direk- 
ten Kontakt mit kranken Tieren oder ihren Ausscheidungen, ferner 
durch Genuß erregerhaltiger Lebensmittel und durch Einatmen in- 
fizierten Staubes übertragen werden, K. W.Kalkoffu. W.Schiff 
(Hautarzt 11 [1960], S. 201) beobachteten einen Tierarzt, bei dem es 
48 bzw. 24 Stunden nach der manuellen Ausräumung eines im Mut- 
terleib abgestorbenen Kalbes zu allgemeinem Krankheitsgefühl und 
zu papulo-pustulösen Effloreszenzen an den Stellen der Unterarme 
gekommen war, die mit dem Lochialsekret des listeriakranken Mut- 
tertieres unmittelbaren Kontakt hatten. Aus den Effloreszenzen 
wurde Listeria monocytogenes gezüchtet. Die Krankheitserscheinun- 
gen heilten unter 1 Mill. Einheiten Penicillin schlagartig ab. — Die 
Tuberkulosemorbidität läßt in den Jahren nach dem Kriege einen 
bemerkenswerten Anstieg, die Tuberkulosemortalität einen merk- 
lichen Rückgang erkennen, wobei dieses Verhalten ab 1955 eine 
Beruhigung, bezüglich der Tuberkulosemorbidität sogar eine leicht 
rückläufige Tendenz aufweist. F. Kröber (Hautarzt 10 [1959], S. 421) 
legte sich die Frage vor, inwieweit die ansteigende allgemeine Tuber- 
kulosemorbidität auch für die Hauttuberkulose und insbesondere für 
die Lymphknotentuberkulose Gültigkeit besitzt. Die statistischen 
Untersuchungen wurden an Hand der Lupuskartei von Niederbayern- 
Oberpfalz im Zeitraum von 1953—1958 durchgeführt. Es konnte fest- 
gestellt werden, daß in den letzten fünf Jahren ein erheblicher An- 
stieg der Lymphknotentuberkulose zu verzeichnen war. Diese zah- 
lenmäßige Zunahme einer einzelnen Hauttuberkuloseform muß als 
statistischer Erfassungseffekt gewertet werden. wodurch für die Bei- 
behaltung der Lupuskarteien ein wohl überzeugendes Argument ge- 
geben ist. Speziell in Bayern wurde diese Beratungsinstitution als 
überholt und nicht mehr existenzberechtigt angesehen (vgl. Bayer. 
Ärzteblatt [1958], H. 1). Man überlege jedoch in diesem Zusammen- 
hang, welche Zunahme allein der Lupus vulgaris in den nächsten 
zehn Jahren haben müßte (nach Moncorps ist die Lymphknoten- 
tuberkulose der Vorreiter des Lupus vulgaris), wenn die Gesamtheit 
der erfaßten Lymphknotentuberkulosefälle mangels einer über- 
wachenden Zentralstelle therapeutisch vernachlässigt oder unzu- 
reichend versorgt würden. — Interessant ist die Mitteilung von 
J.Meyer-Rohnu.R.Bönicke (Derm. Wschr. 141 [1960], S. 353) 
über das Auftreten einer Tuberculosis cutis luposa an der Impfstelle 
im Anschluß an eine BCG-Impfung. Der dazugehörige Inguinal- 
Lymphknoten erkrankte schließlich ebenfalls an einer Tuberkulose. 
Aus den Herden konnten Tuberkelbakterien isoliert werden, die sich 
als BCG-Stamm erwiesen. 

Als erstrebenswertes Ziel des Dermatologen galt seit langem die 
Verordnung eines oralen Medikaments zur erfolgreichen Behandlung 
der Dermatomykosen. Nun gibt es seit einiger Zeit auch für die 
Humanmedizin — Botaniker und Veterinärmediziner arbeiten schon 
seit einigen Jahren damit — ein Antibiotikum, das Griseofulvin, das 
bemerkenswerte pilzfeindliche Wirkungen besitzt. Nach den ersten 
Mitteilungen aus den USA und aus Österreich berichtete nunmehr 
H. Götz (Hautarzt 10 [1959], S. 539) über experimentelle und klini- 
sche Beobachtungen bei der Therapie der Mykosen der Hände, der 
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fiße, des Körpers und der Nägel mit Griseofulvin. Er kommt zu dem 
Ergebnis, daß das Antibiotikum ein gut wirksames orales Fungistati- 
kum ist, das alte und frische Dermatomykosen zur Abheilung zu 
hringen vermag. Die erforderliche Dauer der Medikation (Durch- 
schnittsdosis 4mal 250 mg täglich) hängt von der Lokalisation der 
{rankheit, d. h. in erster Linie von der Dicke des pilzbefallenen 
Stratum corneum und von dessen Regenerationsgeschwindigkeit 
ıb. Das Erythrasma (Erreger: Microsporum minutissimum), die Pity- 
iasis versicolor (Erreger: Microsporum furfur) und Soormykosen 
Erreger: Candida albicans) heilten nicht ab. Die Verträglichkeit 
kann vorerst als gut bezeichnet werden. Klinisch bereits abgeheilte 
Herde können noch Pilzelemente beherbergen. Eine zusätzliche lo- 
kale Therapie ist erforderlich. — Zahlreiche andere Autoren kamen 
n den gleichen Ergebnissen. 

Die Zunahme der Candidamykosen des weiblichen Genitale 
lenkt die Aufmerksamkeit auf die Partner der Erkrankten und wirft 
die Frage auf, ob auch eine Häufung der Candidamykosen beim 
Manne zu verzeichnen ist. Die Übertragung pathogener Hefen aus 
der Vagina auf das Genitale des Mannes ist möglich. K. Koch, 
H.Rieth u. E. Rüther (Hautarzt 10 [1959], S. 393) beschreiben 
das klinische Bild der genitalen Candidamykose. Am männlichen 
Genitale tritt die Krankheit gewöhnlich unter dem Bilde einer Ba- 
lanoposthitis oder auch als Balanitis allein auf; bei der Frau ist das 
leitsymptom einer Infektion durch Candidahefen Brennen und Juck- 
reiz. Der Candidafluor kann unterschiedliche Formen zeigen und 
salbenartig, käsig bis eitrig sein. Nicht selten findet sich eine starke 
Vulvovaginitis mit Rötung und Schwellung oder gar Ulzerationen 
der Vulva. Der Nachweis der Erreger ist durch Nativpräparate und 
kulturelle Untersuchung zu führen. Auf Grund experimenteller Un- 
tersuchung an 200 Personen haben obengenannte Autoren den Ein- 
druck gewonnen, daß pathogene und apathogene Hefen am männ- 
lichen Genitale weniger häufig vorzukommen scheinen als am weib- 
lichen. Nur bei 12 Personen fanden sich Hefepilze. Die Therapie der 
Candidamykosen ist seit der Entdeckung des Nystatins (Moronal) 
bei lokalen Erkrankungen sehr erfolgversprechend. Die Infektions- 
quellen müssen jedoch unbedingt miterfaßt werden. 

Im Jahre 1957 konnte Fegeler (siehe II. Dermatologisches Über- 
sichtsreferat 1957, Münch. med. Wschr. 99 [1957], S. 1562) zeigen, 
daß die Tetracycline, Erythromycin (Erycin) und Streptomycin das 
Treponema pallidum praktisch nicht immobilisieren können. In einer 
neuerlichen Mitteilung zeigen F. Fegeler u. I. Knauer (Haut- 
arzt 10 [1959], S. 512), daß diese Antibiotika eine deutliche stimulie- 
tende Wirkung auf Syphilisspirochäten haben. Sie kommt in einer 
Verlängerung der Überlebenszeit zum Ausdruck. Im Gegensatz dazu 
zeigte sich auch in diesen Versuchen die hochgradige Wirksamkeit 
des Penicillins, das noch in einer Konzentration von 0,005 E/cm? 
die Spirochäten unbeweglich machte und auch in der geringsten Kon- 
zentration von 0,0003 E/cm3 keinen stimulierenden Einfluß erkennen 
ließ, Obwohl derartige In-vitro-Untersuchungen sich nur mit großer 
Zurückhaltung auf die Verhältnisse in vivo übertragen lassen, ist 
dennoch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß mit Ausnahme des 
Penicillins die angeführten Antibiotika nicht nur für eine Syphilis- 
therapie ungeeignet sind, sondern unter Umständen sogar die Aus- 
breitung einer Syphilisinfektion im Organismus fördern können. — 

Unter Einbeziehung früherer, die Jahre 1954 und 1955 betreffenden 
Veröffentlichungen legen H.-J. Weise u. I. Simon (Z. Haut- u. 
Geschl.-Kr. 27 [1959], S. 191) eine Fünfjahresbilanz der venereologi- 
schen Frauenstation einer Westberliner Klinik vor, die 2972 sta- 
tionäre Aufnahmen von 1692 Frauen in den Jahren 1954—1958 um- 
faßt. Eine wesentliche Verschiebung der Krankheitsgruppen unter- 
einander war in der Berichtszeit nicht zu beobachten. Die Zahl der 
lloriden Luesfälle schwankte um 3° und schien sich in letzter Zeit 
mäßig zu vergrößern. Die Gonorrhoe-Erkrankungen machten jähr- 
lich rund zwei Drittel, die Beobachtungsfälle ein Drittel der Ein- 
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weisungen aus. Hinsichtlich der anteilmäßigen Entwicklung der 
Altersgruppen ist ein signifikantes Ansteigen der Gruppe der 15- 
bis 18jährigen von 10,2% im Jahre 1954 auf 33,1%/o im Jahre 1958 
festzustellen. Bezüglich des letzten Wohnsitzes der Patientinnen ist 
der Anteil der DDR-Bewohner zugunsten der Westberlinerinnen zu- 
rückgegangen. Der Prozentsatz der Prostituierten scheint in der Be- 
richtszeit zugenommen zu haben. — Zur Frage der Gefährdung der 
Kinder luischer Mütter nimmt G. Gumpesberger (Z. Haut- u. 


Geschl.-Kr. 27 [1959], S. 202) Stellung. Er berichtet über 1450 Gravidi- 


täten luischer Mütter, unter denen 124 Fälle von angeborener Sy- 
philis (84 lebende Kinder, 34 gestorbene und 6 Totgeburten) beob- 


achtet werden konnten. Bei den restlichen 1326 Graviditäten konnten 
keine Zeichen einer Lues connata festgestellt werden. Unter ihnen 
waren 230 Fehlgeburten, 57 Totgeburten sowie 115 gestorbene Kinder 


zu verzeichnen. 924 Kinder, darunter allerdings 188 postnatal prä- 


ventiv behandelte Fälle, blieben am Leben. Von diesen 924 Kindern 
wurde bei 580 die Kontrolle am Ende des 6. Lebensjahres, bei wei- 
teren 62 nach Vornahme des Nelsontestes bereits am Ende des 
Säuglingsalters abgeschlossen. Bei den verbleibenden 282 Kindern 
schwankten die Kontrollzeiten zwischen 1 und 5 Jahren. 233 der 
Graviditäten stammten von unbehandelten, 316 von nur vor der Kon- 
zeption, 245 von nur während der Gravidität und 656 von vor und 
während der Gravidität behandelten Müttern. Nach Verabreichung 
von Penicillin, gleichgültig ob vor oder während der Schwanger- 
schaft, war kein Fall von Lues connata zu beobachten. 


Ein wesentlicher Fortschritt konnte in der Behandlung der 
Trichomoniasis des Menschen erzielt werden. Auf dem ersten ka- 
nadischen Symposion über die nichtgonorrhoische Urethritis und 
menschliche Trichomoniasis am 21. und 22. September 1959 in Mont- 
real (s. auch H. Röckl u. Th. Nasemann (Hautarzt 11 [1960], 
S. 188) berichteten L.Sylvestreu. Mitarb. erstmals von einem 
Imidazolderivat mit dem Namen „Flagyl“, mit dem in einem er- 
staunlich hohen Prozentsatz der Fälle vollständige Heilung der 
Trichomoniasis erzielt werden konnte. Chemisch handelt es sich um 
ein Hydroxy-2-äthyl-1-methyl-2-nitrat-5-imidazol. Wir selbst konnten 
(gemeinsam mit S.Borelliu.L.Hardieck) inzwischen mit dem 
vorerst sich noch im Versuchsstadium befindlichen, oral anwendbaren 
Präparat („Bayer‘‘ 5360) bislang etwa 70 männliche und weibliche Pa- 
tienten erfolgreich behandeln. Die optimale Dosierung scheint nach 
unseren Erfahrungen bei Männern mit Trichomonadenurethritis bei 
einer 3tägigen (2mal tägl. je 250 mg), bei Frauen mit Trichomonaden- 
fluor bei einer $tägigen Anwendung (2mal tägl. je 250 mg) zu liegen. 
Eine gleichzeitige Lokaltherapie in Form einer Applikation von 
Ovula war dabei nicht erforderlich. Die Nachuntersuchungen er- 
streckten sich bei dem Großteil der Patienten vorerst auf 4 Wochen. 
Nebenerscheinungen, insbesondere hinsichtlich Magen-Darm-Störun- 
gen, Blutbildveränderungen, Auftreten von Candida albicans in der 
Vagina, konnten bisher nicht beobachtet werden. 


W. Knoth, R. Herrmann u. W. Meyhöfer (Arch. klin. 
exp. Derm. 209 [1959], S. 194) führten fluoreszenzmikroskopische Un- 
tersuchungen an der Meerschweinchenhaut nach epikutaner An- 
wendung von Steinkohlenteer, Teerteilstoffen und Benzpyren (Lian- 
tral, Pyren, Fluoranthen, Nobekzem, Ekzefug, Dermaethyl) durch. 
Es wurde eine transfollikuläre und transepidermale Penetration von 
Teerprodukten beobachtet. Bei den Liantralversuchen konnte gezeigt 
werden, daß es der Haut gelingt, sich nach kurzer Zeit von den fluo- 
reszierenden Teerprodukten zu befreien, wenn die epikutane Teer- 
auflage sorgfältig entfernt wird. Auf das Problem einer fraglichen 
Kanzerisierung durch Teerbehandlung wird eingegangen und fest- 
gestellt, daß auf Grund der Versuchsergebnisse gegenüber der Inter- 
valltherapie mit Teerexterna unter dermatologischen Gesichtspunkten 
keine Bedenken bestehen. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. H. Röckl, Dermatolog. Klinik und Poli- 
klinik der Universität, München 15, Frauenlobstr. 9. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses München-Schwabing (Chefarzt: Prof, Dr. med. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 


von M. A. SCHMID 


I. Begutachtungsfragen. 


Eine ausführliche Stellungnahme zur Begutachtung des Magen- 
krebses als WDB gibt H. Prinz ab. Er geht von der Gastritistheorie 
seines Lehrers G. Konjetzny aus. Nachdem diese als solche nicht 
allgemein anerkannt ist, werden sicher auch die Schlußfolgerungen 
des Verfassers für die gutachtliche Beurteilung auf Widerspruch 
stoßen. Er sieht inderchronischen Gastritis mit ihren Folge- 
zuständen, seltener im chronischen Magengeschwür, den „Reali- 
sationsfaktor" und bezeichnet sie „mit Recht als Präkanzerose'. 
Es führe zwar nicht jede Gastritis zum Krebs, aber wenn ein solcher 
entsteht, entwickle er sich aus dieser Vorstufe. Der Gutachter müsse 
also in erster Linie nach den Ursachen der Gastritis suchen, z. B. nach 
schweren, langdauernden äußeren Einwirkungen mechanischer, ther- 
mischer, chemischer und bakterieller Art auf die Schleimhaut im 
Rahmen des Wehrdienstes und der Kriegsgefangenschaft (beispiels- 
weise schwere Beeinträchtigung der Kaufunktion durch Kieferverlet- 
zung, einseitige Ernährung, Genuß verdorbener oder gefrorener Spei- 
sen, Einatmen und Verschlucken von Schwefeldämpfen und Gäsen 
bei der Arbeit in Bergwerken und Gießereien u. a.), weiter müsse nach 
erdogenen Einflüssen (Entzündung durch Vergiftung, durch Eiweiß- 
zerfall bei Verbrennung, durch Urämie, appendizitische Abszesse oder 
Ruhr und Typhus mit nachfolgender Achylie) geforscht werden. Als 
Zeitraum für das Übergehen einer chronischen Gastritis zum Magen- 
krebs werden 5 bis 12 Jahre angegeben, doch sei das nur eine Schät- 
zung und der Gutachter solle sich vor jedem Schema freihalten. Hat 
schon vor dem Wehrdienst eine Gastritis bestanden, so stehe nur 
mehr die Verschlimmerung eines bestehenden Leidens zur Debatte 
und sei für die Entwicklung des Karzinoms ein wesentlich kürzerer 
zeitlicher Ablauf anzunehmen, Ein bewährter Prüfstein für den Gut- 
achter sei die Frage, ob z. B. die chronische Beschädigung infolge 
Kriegsgefangenschaft „aus der Kausalkette einfach weggedacht" 
(K. H. Bauer) werden könne oder nicht. In seinem eigenen Kranken- 
gut hat Prinz den Zusammenhang in 35° der Begutachtungsfälle 
abgelehnt. 


Die Frage „Trauma und Diabetes mellitus“ wird von K.Schöff- 
ling behandelt. Er betont eingangs die außergewöhnliche Seltenheit 
der unfallbedingten Zuckerkrankheit, die in der überwiegenden Zahl 
de: Fälle auf der Vererbung einer einheitlichen spezifischen Anlage 
beruhe. Die schwere Pankreasverletzung als Ursache sei eine 
ausgesprochene Rarität, im übrigen zeige sich im Experiment ein dem 
menschlichen Diabetes ähnliches Bild erst bei Entfernung bzw. Verlust 
von 75—90°/o der Drüse; die Angaben über die Häufigkeit des Leidens 
nach einer Pankreatitis schwankten zwischen 2 und 20°/o. Eine iso- 
lierte Hypophysenverletzung sei kaum vorstellbar und 
scheide schon aus diesem Grund als ätiologischer Faktor praktisch 
aus. Dagegen könne für Gehirnverletzungen die Möglichkeit 
des Eingreifens in die Regulation des Zuckerstoffwechsels (wahr- 
scheinlich über das sympathische Nervensystem) bejaht werden. 
Allerdings wurde in zwei Untersuchungsreihen über insgesamt 4000 
Hirnverletzte des 2. Weltkriegs nicht ein einziger Diabetiker gefunden. 
Zusammengefaßt fordert der Verfasser folgende Voraussetzun- 
gen für die Anerkennung des Zusammenhangs: 
Es müsse sich um eine echte Zuckerkrankheit handeln, die nicht schon 
vorher bestanden hat. Das Trauma müsse außergewöhnlich und in 
Art und Ausmaß geeignet gewesen sein, in die Regulation des Kohle- 
hydratstoffwechsels einzugreifen. Zwischen Unfall und Auftreten des 
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Diabetes müsse insofern eine zeitliche Verbindung bestehen, als 
dieser spätestens nach einigen Monaten manifest werden müsse. Einer 
Hirnschädigung könne die Rolle der wesentlichen Mitverursachung 
nur dann zuerkannt werden, wenn sich auch andere Stammhirn- 
symptome oder neurologische bzw. psychische Veränderungen zeigen. 
Erleichtert werde die Bejahung des Zusammenhangs bei Auftreten 
des Leidens zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr und relativer In- 
sulinresistenz. Aber selbst dann sei, wie in allen Fällen, neben der 
Gewalteinwirkung eine Krankheitsdisposition unbedingte Voraus- 
setzung und der Unfall nur wesentliche, d. h. aber entschädigungs- 
pflichtige Mitursache. Sch. hat bei 18 Diabetikern fünfmal den Zusam- 
menhang in diesem Sinne anerkannt. 

K. Link äußert sich zur Begutachtung von Krebsmetastasen, aus- 
gehend von einer eigenen Beobachtung, bei der drei Ärzte an- 
genommen hatten, daß der Plattenepithelkrebs eines Fingers mit 
Lymphknotenmetastase in der Ellenbeuge mit einem drei Jahre später 
aufgetretenen Magenkarzinom im Sinne einer Fernmetastasierung zu- 
sammenhängen würde. Diese Annahme konnte im Hinblick auf die 
Anatomie der zugehörigen Lymphbahnen und aus den Erkenntnissen 
der allgemeinen Pathologie hinsichtlich Iymphogener und hämato- 
gener Ausbreitung von karzinomatösen Primärgeschwülsten widerlegt 
werden. Im übrigen zeigten im vorliegenden Fall die beiden Tumoren 
einen verschiedenartigen histologischen Aufbau, sie ließen sich jeweils 
aus der örtlichen Matrix ihres Ausgangspunktes ableiten und hatten 
jeder für sich und unabhängig voneinander Metastasen gesetzt. 

Eine kurze Monographie über die Begutachtung der traumatischen 
Leistenbrüche wird von H. Gumrich u. M. Färber aus der 
Tübinger Klinik vorgelegt. Sie verfügen über ein Krankengut von 
1428 Patienten, von denen 14°, eine traumatische Entstehung des 
Leidens behaupteten. Jedoch konnte bei diesen nur in 1,98°/o operativ 
und histologisch der Zusammenhang bestätigt werden. Im übrigen 
könne man nur eine Form der angeblich traumatisch entstandenen 
Hernien anerkennen, nämlich den Rißbruch mit entsprechendem 
örtlichen Nachweis (makro- oder mikroskopisch) von Odem, obli- 
gaten Blutungen oder Gewebszerreißungen. Er sei bei der Ent- 
stehung nie größer als ein Hühnerei, mache sofort subjektive Be- 
schwerden, die Niederlegung der Arbeit bzw. Aufsuchen des Arztes 
veranlaßten, und biete objektiv eine kleine Bruchpforte mit Reposi- 
tionsschwierigkeiten. Die in jedem Fall vorzuschlagende Operation 
müsse einen angeborenen Bruchsack ausschließen lassen. Die sog. 
Preßbrüche durch Heben oder andere Betätigung der Bauchpresse 
seien nicht unfallbedingt, sondern beruhten auf einer vererbten 
konstitutionellen Bindegewebsschwäche, Bei ihnen erfolge lediglich 
die plötzliche Füllung eines schon bestehenden Bruchsacks. Doch 
sei das unfallweise Zustandekommen der Einklemmung 
eines vorhandenen Bruches im Sinne der Verschlimmerung eines 
bestehenden Leidens anzuerkennen. 

Für die gutachtliche Beurteilung einer traumatischen Harn- 
röhrenstriktur fordert R. Weyeneth zuerst den exakten Nach- 
weis einer solchen mittels Bougierung, Urethroskopie und -graphie, 
dann den Ausschluß einer entzündlichen Verengerung. Differential- 
diagnostisch spreche für die unfallmäßige Form die Lokalisation 
vorwiegend an der unteren Wand der Harnröhre, sehr harte Be- 
schaffenheit und der histologische Nachweis von Hämosiderin noch 
nach Jahren. Bei der Begutachtung sei für beschwerdefreie Narben 
keine Rente zu gewähren, bei der Notwendigkeit wiederholter Deh- 
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nungen ohne Dekompensationserscheinungen von seiten der oberen 
Harnwege eine solche von 15—20°. Bei häufigem schmerzhaftem 
Wasserlassen mit Störung der Nachtruhe und Rückwirkungen auf 
den oberen Urinapparat nimmt der Verfasser einen Hundertsatz von 
95 bis 40 an, bei dauernden Dammfistein 30—40%o. 

Die Zusammenhangsirage bei der Kniescheibenverrenkung be- 





spricht N. N ikolai. Die positive Anerkennung steht für ihn bei 
| nachgewiesener direkter Gewalteinwirkung außer Zweifel. Bei der 
| indirekten Entstehungsform muß das Unfallereignis erwiesen sein, 
' frühere Patellaluxationen dürfen nicht vorgelegen haben, auch eine 
‚ Begünstigung des Ereignisses durch vorausgegangene Schädigung 
| oder angeborene Disposition (Genu valgum, flache äußere Ober- 
schenkelrolle, Fehlform der Kniescheibe, Unterentwicklung der 
Muskulatur) muß ausgeschlossen werden können. Doch sei auch in 
diesen Fällen die einmalige oder gewohnheitsmäßige Kniescheiben- 
verrenkung als Unfall im Sinne des Gesetzes anzuerkennen, wenn 
‚ die nachgewiesene Gewalteinwirkung als eine wesentliche — 
nicht die wesentliche — Teilursache für die Entstehung der ersten 
Luxation der Patella aufzufassen ist. Etwas anderes ist es, wenn das 
Ereignis nur eine Gelegenheitsursache darstellt. 

Zur Feststellung bestimmter „Amputationsfolgen“ führte W. 
Arens Reihenuntersuchungen an über 500 Bein- und 150 Arm- 
amputierten durch. Er fand in 40% am Kniegelenk und in 16°/o am 
Fuß- und Hüftgelenk des gesunden Beins eine Arthrosis deformans. 
Überraschenderweise liegen seine Vergleichszahlen bei Nichtampu- 
tierten höher, nämlich bei 45°/o am Knie, 35%/o an der Hüfte und 16°/o 
wie oben am Fußgelenk. Arthrosen an den Gelenken 
desgesunden Beins eines Amputierten sind also seltener als 
bei Nichtamputierten. Nach Armamputation konnten überhaupt 
keine Überlastungsschäden an den Gelenken der gesunden Seite 
gefunden werden. Bei Krampfadern und Senk-Spreiz- 
füßen entsprach der Befall in beiden Gruppen dem Bevölkerungs- 
durchschnitt, er betrug 29,4 bzw. 40 v. H. Dagegen zeigten sich 
eindeutige, durch den Gliedmaßenverlust bedingte Veränderungen 
ander Wirbelsäule in Form von Verbiegungen bzw. Spondy- 
losen als Kompensationsfolge der Schwerpunktverlagerung. Sie 
lagen bei Beinamputierten vornehmlich im Bereich der LWS, bei 
Armamputierten an der BWS und LWS. Der Unterschied gegenüber 
der Vergleichsgruppe betrug über 50°/o. Doch seien diese Erscheinun- 
gen bei der prozentualen Einschätzung des Gliedmaßenverlustes als 
solche bereits miteingeschlossen. Wie andere Untersucher fand auch 
A. keine Häufung von Bluthochdruckfällen, Übergewichtigkeit und 
elektrokardiographisch faßbaren Herzschäden bei Amputierten. 


I. Allgemeinchirurgische Fragen. 


Die neuartige Auffassung der „Dringlichkeit mit aufgeschobener 
Operation“ erläutern L. Gosse u. A. Lamesch am Beispiel der 
frischen Handverletzungen. Sie verstehen unter dem Begriff eine 
verzögerte operative Wundversorgung. Sie wird 
zwar so früh wie möglich, aber erst nach Schaffung optimaler Be- 
dingungen durch entsprechende Vorbehandlung durchgeführt. Dazu 
ı gehört örtlich die gründliche Reinigung, Desinfektion (im Handbad) 
und Hochlagerung der verletzten Hand, allgemein die Schock- 
bekämpfung, Korrektur des Eiweiß- und Elektrolythaushaltes, Ver- 
abreichung von Antibiotika und Sedativa. Der Verband wird alle 
6 bis 12 Stunden gewechselt, die Bäder werden dabei wiederholt. Je 
nach den Wundverhältnissen und dem Allgemeinzustand wird dann 
der Zeitpunkt des Eingriffes bestimmt, bei den Autoren erfolgte er 
‚ durchschnittlich zwischen 10 Stunden und 7 Tagen. Das Vorgehen 
schaffe bestmögliche Voraussetzungen, erlaube eine vollständige 
Wiederherstellung in einer Sitzung nach gründlicher Vorbereitung 
der Operation in allen Einzelheiten, es mache die exakte Entfernung 
der nunmehr gut erkennbaren Nekrosen möglich, verringere die 
postoperativen Komplikationen und verkürze damit die Dauer der 
 Arbeitsunfähigkeit. 

Zur örtlichen Fermentbehandlung tiefgehender Gewebsnekrosen 
2.B. durch Verbrennung oder Druck empfiehlt M. Allgöwer das 
ee Pankreas hergestellte Jatrosin, das er öprozentig in physio- 
logischer Kochsalzlösung auflöst und in Kompressen unter Schaf- 
fung einer feuchten Kammer aufbringt, bei Bedarf in Verbindung mit 
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einem Lokalanästhetikum. Es habe sich allen ähnlichen Mitteln 
überlegen erwiesen, müsse aber sehr bald nach der Verletzung an- 
gewandt werden, erfordere tägliche Verbandwechsel und ein täg- 
liches neues Ansetzen des Präparates. 

A. Hübner tritt erneut für die Tetanus-Simultanimpfung ein, 
die bei ungeimpiten Verletzten als die Methode der Wahl zu gelten 
hat. Er verabreicht 1500 bis 3000 I.E. Fermoserum und gleichzeitig, 
aber getrennt davon in ein anderes Lymphversorgungsgebiet, 0,5 ccm 
Impfstoff. Nach 14 Tagen und weiteren 2 bis 3 Wochen erfolgt jeweils 
die Nachinjektion von Impfstoff allein. Die Serumschockgefahr ist 
dabei gering, H. kennt nur eine einzige entsprechende, schwere und 
zeitweise bedrohliche Reaktion. Außerdem wurden an Kompli- 
kationen bisher eine doppelseitige Brachialis-Neuritis, Leukopenien 
und seltener Thrombozytopenien beobachtet. 

R. Andreesen verspricht sich eine schneller einsetzende, 
bessere Immunitätslage durch alleinige Serumgabe unmittelbar bei 
der Erstversorgung der Wunde; er verabreicht die erste Toxoiddosis 
2 bis 3 Wochen später und die zweite nach weiteren 6 Wochen, also 
etwa 2 Monate nach der Verletzung bzw. Seruminjektion. 

Die Behandlung peripherer Nervenverletzungen besprechen H. 
W. Delank, N. Nikolai u. D. Tönnis. Sie unterscheiden 
eine flüchtige und anhaltende Funktionsblockade und weisen ein- 
gangs auf den Wert der Verlaufsbeobachtung hin. Bei offenen 
Durchtrennungen empfehlen sie die frühe Sekundärnaht 
nach 15 bis 21 Tagen. Die gedeckten Schädigungen wer- 
den zunächst unblutig behandelt. Dazu gehört das Fernhalten aller 
Schmerzreize bzw. die sinnvolle und ausreichende Gabe von Anal- 
getika, die Verhütung von Narbenbildungen (Cortison) und die Lage- 
rung und Schienung in Entspannungshaltung der gelähmten Mus- 
keln. Nach Abklingen der akuten Reizerscheinungen treten vor- 
sichtige passive Bewegungsübungen, hyperämisierende Maßnahmen 
und bei Vorhandensein faradischer Erregbarkeit die Anwendung 
faradischer Schwellströme in ihr Recht, bei totaler Entartungsreak- 
tion die Behandlung mit sog. Exponentialstromimpulsen. Operiert 
wird kaum vor dreimonatiger und selten nach sechsmonatiger völlig 
wirkungsloser unblutiger Therapie. Als Gegenanzeige gelten Ent- 
zündungen und Eiterungen, Versteifung der Gelenke und Überdeh- 
nung der Muskeln und schlechte Durchblutung, z. B. bei gleich- 
zeitiger Arterienverletzung. Hinweise zur Operationstechnik, Ner- 
ventransplantation, zum speziellen Vorgehen bei den einzelnen 
Nerven, besonders beim Plexus brachialis sowie zu verschiedenen 
Ersatzoperationen ergänzen die Arbeit. 


II. Verletzungen im Bereich des Kopfes und 
Rumpfes. 


Über 22 Defektdeckungen von Schädeldachlücken mit Paladon und 
Paladur berichtet G. Simon unter genauer Schilderung seiner 
Operationstechnik der „verlängerten einzeitigen Methode”. Die 
Ergebnisse waren sehr gut, nur in einem Fall mußte der Kunststoff 
wegen eines infizierten Reizergusses entfernt werden. H. Rohr u. 
T. Yoshida verwenden dagegen mit Erfolg durch Tiefkühlung 
konservierten homoioplastischen Knochen, der von Kraniotomierten 
(meist Tumoroperierten) stammt, deren Schädelknochen nicht wieder 
eingesetzt wurde. 

Eine Übersicht über die akute intrakranielle Hypertension gibt 
R. Hemmer. Wichtig ist die Unterscheidung einer supra- und 
infratentoriellen Drucksteigerung. Im ersten Fall 
kommt es zu einer Verschiebung des Mittejhirns in die Zisternen 
und schließlich über den Tentoriumrand in die hintere Schädelgrube 
mit folgenden klinischen Erscheinungen: Erhöhung des systolischen 
und Absinken des diastolischen Blutdrucks, Verlangsamung der 
Puls- und Atemfrequenz, Okulomotoriusstörungen (sog. „Klivus- 
kantensyndrom‘). Für die infratentorielle Hypertension sind charak- 
teristisch: Vertiefung der Bewußtlosigkeit ohne Puls-, Atmungs- und 
Blutdruckveränderung und plötzliche Atemlähmung. Als Ursache 
interessieren in diesem Rahmen vor allem die traumatischen epi- 
duralen und akuten subduralen Blutungen, von denen das 
Hirnödem abzugrenzen ist, das aber im allgemeinen erst nach 
dem 3. Tag auftritt und nicht so stürmisch verläuft. Für die Erken- 
nung sind die Arteriographie, Enzephalo- und Ventrikulographie 
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heranzuziehen, weniger das EEG. Die vorsichtige Lumbalpunktion 
im Liegen mit dünner Kanüle ist wertvoll und in geübten Händen 
ohne Gefahr. Die Behandlung besteht im Fall der Blutung in 
der sofortigen operativen Entlastung, das traumatische Hirnödem 
verlangt die Normalisierung des gesenkten onkotischen Drucks 
durch Infusion von Blut, Plasma und Humanalbumin bzw. von 
Makrodex oder Periston, eine ausreichende Sauerstoffversorgung, 
die Dämpfung durch Antihistaminika und gegebenenfalls die Ent- 
wässerung mit 40/0 Laevosan (2mal tgl. 60—100 ccm) und Euphyllin, 
u. U. zusätzlich mit Diamox oder Esidrix. Eine Kontrolle des Wasser- 
und Elektrolythaushalts ist dabei erforderlich. 

R.WankeundE.Kricke konnten bei 60 Verstorbenen (40 nach 
Hirntrauma, 20 als Folge eines Hirntumors) die Hypophyse histo- 
logisch untersuchen. Sie fanden in allen Fällen ein Odem der Drüse 
und fast stets eine maximale Erweiterung der Kapillaren im Vorder- 
und Hinterlappen als Ausdruck funktioneller Kreislaufregulations- 
störungen. Die Veränderungen können reversibel sein und zur Aus- 
heilung, aber auch zur teilweisen bindegewebigen Umwandlung des 
Organs führen. 

Bei 450 Kranken mit Commotio cerebri und Schädelprellung 
wiesen K. Lange u. H. Rieger in 27,60 eine Mikrohämaturie 
nach. Einige von ihnen wurden zystoskopiert. Dabei kamen Pe- 
techien der Blasenschleimhaut zur Darstellung. Ein Dauerschaden 
gelangte in keinem Fall zur Beobachtung. Zur Erklärung wird die 
Lehre G. Rickers herangezogen: Ursache sei ein Reiz (Trauma) auf 
das Gehirn, der stärker sei, als daß er die fluxionäre Hyperämie 
auslöse, und schwächer als er der Stase mit ihren Folgeerscheinun- 
gen entspreche. 

Wie H. Zillmer berichtet, werden an der Würzburger Klinik 
Kompressionsfrakturen vom 12. Brust- bis einschließlich 3. Lenden- 
wirbelkörper in der 1. Woche nach dem Unfall im ventralen Durch- 
hang unter Vollnarkose aufgerichtet, vorausgesetzt, daß Teile der 
Bandscheiben mit Deck- und Grundplatten noch einigermaßen fest 
zusammenhängen, die Bänder-Knochenverbindungen der WS nicht 
beschädigt sind und keine Gegenanzeigen, wie Schock und Kollaps, 
Alter über 60 Jahre, besondere Fettleibigkeit und Herz-Kreislauf- 
gefährdung vorliegen. Anschließend erfolgt die Anlage eines Gips- 
mieders für mindestens 12 Wochen bei gleichzeitiger Übungsbehand- 
lung. Bei 34 Nachuntersuchten war in 22 Fällen das Ergebnis der 
Aufrichtung erhalten geblieben, bei 12 Kranken kam es später 
wieder zu einem Zusammensintern, wahrscheinlich durch vermin- 
derte Tragfähigkeit infolge Eindringens von Bandscheibengewebe 
in den Wirbelkörper. Komplikationen durch die Aufrichtung wurden 
nicht gesehen. 

Daß die Fettembolie nach Unfällen, außer den hauptsächlich be- 
fallenen Organen Lunge und Gehirn, auch das Herz in Mitleidenschaft 
ziehen kann, belegt W. Kaulbach an 4 Verletzten, die schon 
nach 24—48 Stunden zum Teil erhebliche Ekg-Veränderungen zeig- 
ten. In 2 Fällen fand sich eine diffuse Störung der Erregungsrück- 
bildung, die innerhalb von 2—3 Monaten verschwand, einmal ent- 
sprach die Kurve einer Perikarditis ohne Erguß, einmal einem 
„schweren Außenschichtschaden mit Innenschichtbeteiligung” und 
mit den Zeichen einer Rechtsüberlastung. Das Ekg weise auch bei 
latenten Formen der Fettembolie ohne zerebrale Zeichen schon früh 
auf eine Fetteinschwemmung in den großen Kreislauf hin. 

F. Münch mußte bei 70 Männern mit Beckenbrüchen (ohne Aus- 
wahl nach der Schwere und alle jünger als 50 Jahre) überraschender- 
weise in 80% (!) Potenzstörungen feststellen, die nur bei 
einem sehr geringen Teil innerhalb eines Jahres wieder verschwun- 
den seien. Bei 20°/o sei ein Geschlechtsverkehr überhaupt nicht mehr 
möglich gewesen, bei den anderen durchschnittlich einmal im Monat. 
Die daraus sich entwickelnden Konflikte waren zum Teil schwer- 
wiegender Art. 


IV. Verletzungen der Gliedmaßen. 


Über 17 Pseudarthrosen, darunter 10 des Unterschenkels, 5 des 
Unterarms und je 1 des Oberschenkels und Oberarms, berichtet 
E. Heise, Sie wurden nach Küntscher behandelt, d. h. mit per- 
kutaner Aufbohrung der Markhöhle und anschließender Einbringung 
eines entsprechend starken Marknagels. Versager zeigten sich nicht. 
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R. Dederich unterscheidet 2 große Gruppen von Amputations- 
stumpfkrankheiten: Schmerzen und Durchblutungsstörungen. Die er- 
steren werden auf eine Anoxämie durch venöse Stase zurückgeführt; 
sie seien mit Hilfe „muskelplastischer Stumpfkorrekturen” (Ver- 
bindung antagonistischer Muskelgruppen) gut zu beeinflussen, 
Darüber hinaus legt der Verfasser großen Wert auf einen dichten 
knöchernen Verschluß der Markhöhle, vor allem auf eine stabili- 
sierende ossäre Verbindung der beiden Unterschenkelstumpfknochen 
Die Ursache des vaskulären Schmerzes sieht er in der Einbettung 
der Gefäßenden in derbe Narben gegeben. Zu seiner Beseitigung 
wird die Lösung der Gefäße aus den Verwachsungen und ihre Um- 
hüllung mit funktionstüchtigen Muskeln empfohlen. 


Seine Technik des Gipsverbandes bei Schlüsselbein- und Kahn- 
beinfrakturen der Hand schildert G. Brandt. Im ersten Fall legt er 
nach Reposition durch Abhebelung des Armes, Hochschieben und 
Rückwärtsziehen der Schulter und direkten Druck auf die Bruch- 
stücke für 5—6 Wochen einen leicht gepolsterten Thoraxgips an, 
der nur die verletzte Schulterseite miteinbezieht, Beim Kahnbein- 
bruch wird in Fauststellung und leichter Ulnarabduktion eine dor- 
sale Gipsschiene von den Grundgliedköpfchen der Finger bis zum 


Ellbogen und eine volare, die bis zur distalen Querfalte der Hohl-) 


hand reicht, angelegt. Daumen und Daumenballen bleiben zur Er- 
haltung der Greiffähigkeit frei. 


S. Weller stellt dagegen das Handgelenk in starker radialer 
Abduktion und Dorsalflexion ruhig und fixiert zusätzlich auch den 
Daumen bis zum Endgelenk. Mit Hilfe von Durchleuchtungskon- 
trollen unter dem Röntgenbildverstärker konnte er bei dieser Stel- 
lung und Verbandanordnung eine fast vollständige Immobilisierung 
nachweisen. 


K. Pitzler sah zwei Kranke mit primärer Inokulationstuber- 
kulose der Sehnenscheiden der Fingerbeuger. In beiden Fällen han- 
delte es sich um Fleischer. Die Behandlung hat in der radikalen 
operativen Entfernung des erkrankten Gewebes nach handchirur- 
gischen Gesichtspunkten und in einer anschließenden tuberkulo- 
statischen Therapie zu bestehen. 


G. Ebert versorgte einen Verletzten, dem die Haut der ganzen 
Hand durch eine Maschine handschuhartig abgezogen worden war, 
mit freiverpflanzten Spalthautlappen aus dem Oberschenkel. Post- 
operativ wurde für 12 Tage ein Schaumgummikompressionsverband 
mit zirkulärem Gips angelegt. Das Transplantat ging vollständig an, 
doch wurde später wegen einer Mangeldurchblutung die teilweise 
Absetzung der Finger 2 bis 5 erforderlich. 


Auch W, Blauth hält das „traumatische Handrückenödem“ in 
der Mehrzahl aller Fälle für eine Selbstbeschädigung. Ein fleckiger 
Knochenumbau spreche nicht gegen diese Annahme. In Zweifels- 
fällen solle man ausgiebige Probeexzisionen vornehmen. Bei Vor- 
handensein echter pathologischer Strukturen sei der Verdacht des 
Artefakts entkräftet, durch den Nachweis von frischen Blutungs- 
herden werde er gestützt. Ein Patient des Verfassers erzeugte das 
Odem dadurch, daß er den Arm im Ellbogengelenk stark beugte 
und in Seitenlage unter den Körper brachte, wodurch eine dosier- 
bare Abflußstauung der Venen und Lymphbahnen entstand. 


P. F. Nockemann berichtet über 996 Fingergliedbrüche, von 
denen 210 offen waren. Am häufigsten war das Endglied, von den 
einzelnen Fingern der Mittelfinger, betroffen. Es wurde in keinem 
Fall eine Drahtextension oder Nagelung bzw. Drahtung durch- 
geführt, sondern reponiert und im Gips, der von der Kuppe bis zur 
Unterarmmitte reicht, ruhiggestellt, und zwar bei Grundgliedfrak- 
turen bis zu durchschnittlich 33 Tagen, sonst im allgemeinen etwa 
2—4 Wochen. Nur in 1,69%/o wurde eine Amputation erforderlich und 
lediglich in 0,98%/0 mußte eine Rente bezahlt werden. 


Beim Innenknöchelbruch unterscheiden G. Fuchs u. H. Käm- 
merer Pronations- und Pronationsdrehbrüche. In ihrem Kranken- 
gut von 100 Beobachtungen fielen 61°/o auf die erste Gruppe. Die 
Ergebnisse waren hier bei unblutiger Behandlung unbefriedigend, 
vor allem bei gleichzeitiger Fibulafraktur. 12mal kam es zum Auf- 
treten einer Pseudarthrose infolge Einklemmung eines Faszien- oder 
Periostlappens im Bruchspalt, was röntgenologisch durch Bestehen- 
bleiben einer schmalen Diastase erkennbar wird. In diesem Fall 
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nageln die Verfasser den Innenknöchel mit dem Rush-Pin. An- 
schließend stellen sie für 2—3 Wochen im Gips ruhig. Belastet wird 
erst nach knöchernem Durchbau des Frakturspaltes im Röntgenbild, 
das heißt u. U. erst nach 8—12 Wochen. 

C.Benthien u.F.Lichtenauer behandeln die Fersenbein- 
prüche mit manueller Reposition sofort nach dem Unfall, Hochlage- 
rung und feuchten Verbänden bis zum Abschwellen. Anschließend 
darf gleich aufgestanden werden, wobei zunächst aber nur der Vor- 
{uß belastet wird. Gleichzeitig übt der Verletzte aktiv. Ein Gips 
wird nicht mehr angelegt. Die durchschnittliche Dauer der Klinik- 
behandlung betrug bei diesem Vorgehen 31 Tage, der Arbeits- 
unfähigkeit 98 Tage. Von 62 derartig behandelten Verletzten mit 
Fersenbeinbrüchen aller Gruppen, darunter 7 beidseitigen, behielten 
lediglich 3 dauernde Schmerzen und zeigte gut die Hälfte einen 
normalen Gang. Dieses Ergebnis ist eindeutig besser als das mit 
allen übrigen bisher zur Verfügung stehenden Verfahren erzielte. 
Eine Nachprüfung erscheint empfehlenswert. 


Panorama der ausländischen Medizin 


England: März—April 1960 


Blindenbeschäftigung 


Im März hob das Arbeitsministerium anläßlich einer Werbekam- 
pagne für eine stärkere Beschäftigung der Blinden die Tatsache her- 
vor, daß bereits 10000 Blinde in Großbritannien beschäftigt werden. 
Darunter befinden sich 600 blinde Telephonisten an den Schalt- 
schränken privater Unternehmen, Hunderte von Stenotypisten und 
298 approbierte Physiotherapeuten. Andere Beschäftigungen, in denen 
sich Blinde bewährt haben, sind das Konditorgewerbe, die Bedienung 
von Revolverdrehbänken, das Zusammensetzen von Thermostaten und 
das Kalibrieren. Nach dem Bericht des Ministeriums kommen bei 
blinden Arbeitern eher weniger Unfälle vor als bei anderen. Ihre Lei- 
stungen und Fähigkeiten halten einem Vergleich mit denen anderer 
Arbeiter durchaus stand, und sie sind besonders dafür bekannt, daß 
sie lange im Dienst ihrer Firma verbleiben. 


Volvulus bei Erwachsenen 


In einem Bericht über 5 Fälle von Volvulus des Dünndarms bei 
Erwachsenen betont C. H. Talbot die Dringlichkeit der Laparo- 
tomie und des sofortigen Heraushebens des gesamten Dünndarms aus 
der Bauchhöhle. Bei drei seiner Fälle konnte keine bestimmte prä- 
disponierende Ursache festgestellt werden. In einem Fall fand sich 
ein großes, multilobuläres, subseröses Lipom, und in dem anderen war 
der Volvulus die Folge von Adhäsionen nach einer 8 Jahre vorher 
ausgeführten partiellen Gastrektomie. Schock ist ein hervorstechen- 
des Merkmal, wenn der Volvulus den ganzen oder einen großen Teil 
des Dünndarms betrifft, wie das bei 3 Fällen dieser Gruppe der Fall 
war. Er ist nicht unbedingt ein spätes Symptom. Im allgemeinen sind 
die Schmerzen heftig und krampfartig, sie können aber oft auch an- 
dauernd sein. Meist sind sie das Hauptsymptom da, wo nur eine 
kleine Schlinge betroffen ist, wie bei einem Fall dieser Gruppe, und 
können das einzige definitive klinische Merkmal sein. Nach Einsetzen 
der Schmerzen kann es zu ein oder zwei Stuhlentleerungen kommen, 
eventuell mit Abgang von Blut, wenn das Lumen des distalen Schen- 
kels des Volvulus nicht ganz verschlossen ist. Was physische abdomi- 
nale Anzeichen betrifft, konnte bei nur einem Patienten eine deut- 
liche Auftreibung festgestellt werden, und oft muß die Diagnose ohne 
dieses Symptom gestellt werden, Bei minimaler Stauung kann der 
Bauch wenig empfindlich sein oder hochempfindlich und gespannt bei 
Nekrose. Peristaltische Geräusche können ganz fehlen, abgeschwächt, 
Normal oder verstärkt sein. Die Art dieser Geräusche scheint von der 
Größe des betroffenen Mesenteriumabschnitts und vom Grad der Schä- 
digung der Darmgefäße abhängig zu sein. Wenn man auch präoperativ 
keine exakte Diagnose stellen kann, so kann man doch meist feststel- 
len, daß es zu einem schweren Prozeß in der Bauchhöhle gekommen ist. 
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Anschr. d. Verf.: Oberarzt Dr. med. M. A. Schmid, Chirurg. Abt, Krankenhaus 
Schwabing, München 23, Kölner Platz 1. 


In Fällen von massivem Volvulus muß das Zirkulationsvolumen mit 
Blut- und Plasmatransfusionen präoperativ wiederhergestellt werden. 
Bei Gangrän ist eine ausgedehnte Resektion nicht zu umgehen. Post- 
operativ muß man an die Möglichkeit fortschreitender Thrombosen 
im Mesenterium denken. (Talbot, C. H.: Gut [1960], 1, S. 76.) 


Angeborene Myopie 


Untersuchungen von P. A. Gardiner u. G, James zeigen, 
daß ein enger Zusammenhang zwischen angeborener Myopie und 
Krankheiten der Mutter während der Schwangerschaft besteht. Bei 
einer Reihe von 38 Kindern mit angeborener Myopie hatten 19 der 
Mütter (d. h. 50%) während der Schwangerschaft an „Toxämie‘ ge- 
litten, unter welcher Bezeichnung hier auch Hypertension, Prä-Eklamp- 
sie und Nierenleiden zu verstehen sind. Weitere 25° der Mütter hat- 
ten während der Schwangerschaft ganz bestimmt Krankheiten durch- 
gemacht. Bei einer vergleichbaren Gruppe von 39 Kindern mit ande- 
ren Anomalien des Sehvermögens als kongenitaler Myopie, hatten 
nur 13°/oe der Mütter an „Toxämie” und nur 25° an anderen Krank- 
heiten während der Schwangerschaft gelitten. Was als „weiterer Kon- 
trast” beschrieben wird, ist die Tatsache, daß die von Müttern von 
Myopen erwähnten Krankheiten mit ernsten Gesundheitsschäden ver- 
bunden waren, während es sich bei Müttern von Kindern mit anderen 
Sehanomalien nur um belanglose Erkrankungen handelte. Für die 
myopische Gruppe waren Frühgeburten nicht bezeichnend. Nur 5 wa- 
ren Frühgeburten, und mindestens 2 von ihnen hatten ein Geburts- 
gewicht von 2,25 kg. Durchschnittlich war das Geburtsgewicht bei der 
myopischen Gruppe 3,26 kg und bei der anderen 3,35 kg. Die Myopie 
war hochgradig, in allen Fällen mehr als —4D. (Gardiner, P, A u. 
James, G.: Brit. J. Ophthalm., 44 [1960], S. 172.) 


Undiagnostizierte Diabetes-mellitus-Fälle 


In Großbritannien kommt auf jeden bekannten Diabetesfall ein 
unbekannter. Auf 1000 Einwohner kommen 5, die nicht wissen, daß 
sie Diabetiker sind. Das bedeutet, daß es über 250 000 Diabetiker gibt, 
die es wissen und behandelt werden, und weitere 250000, die von 
dieser Krankheit befallen sind, ohne es zu wissen, Dies sind einige 
der Zahlen, die neulich auf der Banting-Gedächtnis-Versammlung der 
Britischen Diabetes-Gesellschaft genannt wurden. 


Rheumatismus bei Industriearbeitern 
Der Empire Rheumatism Council richtet eine Forschungsstelle ein, 
um eingehende Untersuchungen über die sozialen und wirtschaftlichen 
Folgen rheumatischer Erkrankungen bei den in der Industrie Beschäf- 
tigten anzustellen, Dieses Unternehmen wird unter der Leitung von 
Dr. J. J. R. Duthie von der Universität von Edinburgh stehen. Daß ein 
Bedarf an einer solchen Forschungsstelle besteht, geht aus der Tat- 
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sache hervor, daß in Großbritannien pro Jahr 730 000 der arbeitenden 
Bevölkerung auf Grund rheumatischer Leiden Krankengeld beanspru- 
chen. Das bedeutet einen Ausfall von 27 Millionen Arbeitstagen. Eine 
Untersuchung der geographischen Verteilung des Rheumatismus hat 
gezeigt, daß 80°/o der Fälle in Industriegebieten vorkommen, die Be- 
schäftigung also eine größere Rolle spielt als klimatische Einflüsse. 


Geschlechtskrankheiten bei Jugendlichen 


Auf dem letzten Jahreskongreß der Royal Society of Health be- 
richtete Dr. A. J. King, daß zwischen dem 1. Juli 1958 und dem 
30. Juni 1959 in der Whitechapel Klinik, einer der größten Kliniken 
für Geschlechtskrankheiten in London, 6255 neue Fälle beobachtet 
wurden. Zwei Drittel dieser Fälle waren ansteckend, und 490 waren 
Jugendliche. Eine Übersicht zeigte, daß der Prozentsatz für Frauen 
unter 21 Jahren, die an der Klinik behandelt wurden, von 16° im 
Jahre 1936 auf 21°/o im Jahre 1959 gestiegen war. Ähnliche Resultate 
sind in einem noch nicht veröffentlichten Bericht der British Coopera- 
tive Clinic Group enthalten, denen Material aus 147 Kliniken für 
Geschlechtskrankheiten in England und Wales zugrunde liegt. Sie 
zeigen ein beängstigendes Ansteigen der Infektionen im Jahre 1958 
im Vergleich zu 1957 bei Jugendlichen im Alter von 18 bis 19 Jahren, 
das größer war als für jede andere Altersgruppe und bedeutend höher 
als der Durchschnittsanstieg für die Gesamtbevölkerung. Unter den 
Prostituierten, die ins Holloway Gefängnis, dem größten Frauen- 
gefängnis in London, eingeliefert werden, befinden sich immer mehr 
Jugendliche unter 20 Jahren. Nach einem anderen Redner bei diesem 
Kongreß, war die Zahl der Frauen, die im Laufe des vorigen Jahres 
eine Klinik für Geschlechtskrankheiten aufsuchten, ungefähr doppelt 
so groß wie vor 20 Jahren. 


Krebssterblichkeit 


In England und Wales starben im Jahre 1959 an Krebsleiden aller 
Art 2261 Männer und 2063 Frauen pro Million der Bevölkerung. Dies 
zeigt eine geringe Abnahme gegen 1958 bei Männern und eine Zu- 
nahme bei Frauen. Bei Männern ist seit 1958 die Zahl der Todesfälle 
auf Grund von Lungen- und Bronchuskarzinomen von 784 auf 831 pro 
Million der Bevölkerung gestiegen und hat sich für andere Karzinom- 
arten von 1549 auf 1430 verringert. Die Sterberate für Lungen- und 
Bronchuskarzinom bei Frauen stieg von 119 pro Million im Jahre 1958 
auf 123 im Jahre 1959 und für andere Krebsarten von 1810 im Jahre 
1958 auf 1940 im Jahre 1959. Insgesamt starben an Krebs 51 783 Män- 
ner, bei denen in 18 181 Fällen (über 35%) Lungen- und Bronchialkrebs 
als Todesursache festgestellt worden war. Bei Frauen traf dies in nur 
2882 Fällen (über 6°/o) zu, bei insgesamt 45333 Todesfällen an Krebs. 


Unfallstote im Jahre 1958 


In England und Wales betrug im Jahre 1958 die Zahl der tödlichen 
Unfälle, die nicht Verkehrsunfälle waren, insgesamt 10405, die sich 
zwischen Frauen und Männern ziemlich gleich verteilten. Verglichen 
mit 1957 bedeutet das eine Zunahme von 409. Etwas über zwei Drittel 
der tödlichen Unfälle ereigneten sich im Haushalt oder in Heimen, 
und von diesen waren über 60°o (1311 Männer und 2976 Frauen) auf 
Stürze aller Art zurückzuführen. Die Gesamtzahl der an solchen Fol- 
gen Gestorbenen betrug 5484 (2010 Männer und 3474 Frauen), von 
denen 3776 (1055 Männer und 2721 Frauen) alte Leute von 75 Jahren 
und darüber waren. Im Haushalt und in Heimen war Leuchtgas für 
832 tödliche Unfälle verantwortlich, wobei es sich in 539 Fällen (176 
Männer und 363 Frauen) um Leute im Alter von 65 Jahren und darüber 
handelte, 

Die Zahl der Toten infolge von Verkehrsunfällen mit Kraftfahr- 
zeugen stieg von 4827 im Jahre 1957 auf 5366 im Jahre 1958 an (3966 
Männer und 1400 Frauen). Von Motorradfahrern und -Beifahrern ver- 
unglückten 1355 tödlich (1251 Männer und 104 Frauen). Uber 60°%/0 
dieser Motorradunfälle betrafen Personen im Alter von 15 bis 30 Jah- 
ren. In fast 74%/o dieser Fälle führten Schädelfrakturen oder andere 
Kopfverletzungen zum Tode. Im Straßenverkehr verunglückten ins- 
gesamt 2281 Fußgänger (1348 Männer und 933 Frauen) — 249 mehr 
als im Jahre 1957. Darunter befanden sich 407 Kinder unter 15 Jahren 
(159 waren unter 5 Jahren) und 682 Personen im Alter von 75 Jahren 
und darüber. Von Radfahrern verunglückten im ganzen 638 tödlich, 
darunter 128 im Alter von 5 bis 14 Jahren (110 Knaben und 
18 Mädchen). 
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Gelee Royale 


„Es gibt weder theoretische Beweise noch Resultate praktischer 
Versuche, die zu der Annahme berechtigen, daß irgendeines dcr exi- 
stierenden Gelee-Royale-Präparat einen anderen Effekt erzielt als 
irgendein beliebiges anderes teures Präparat, von dem der Käufer 
glaubt, daß es ihm nützt. Nach unserer Meinung kann man Gelee 
Royale in die lange Liste der Wundermittel einreihen, von deren Ge- 
brauch sich die Menschen seit undenklichen Zeiten einreden, daß sie 
sie jünger, gesünder und schöner machen.” Mit dieser Schlußfolge- 
rung endet ein Artikel über „Queen Bee Jelly" in der März-Nummer 
von Which?, der Zeitschrift des Verbraucherverbandes, in dem 
hervorgehoben wird, daß die Hauptbestandteile des Gel&e Royale 
Wasser, Proteine, Kohlehydrate und Fett sind. Außerdem weist es 
geringe Mengen von Thiamin, Riboflavin, Nikotinsäure, Pantothen- 
säure und Biotin auf. Um dem täglichen Bedarf an den ersten drei zu 
genügen, wären 2000 bis 50000 Dosen — je nach dem verwendeten 
Gelee-Royale-Präparat — täglich notwendig, was von £ 350 bis 
£ 4000 pro Tag kosten würde. Im Falle von Pantothensäure würden 
ein Viertelpfund Leber mindestens 400mal soviel dieser Substanz 
liefern wie Gelee Royale. 


Homosexualität und Geschlechtskrankheiten 


Nach Claude Nicol, Vorstand der Kliniken für Geschlechts- 
krankheiten am St. Bartholomew's Hospital und St. Thomas’ Hospital 
in London, ist die Zahl der Homosexuellen im Verhältnis zu den an- 
deren Patienten seiner Kliniken im Ansteigen begriffen. Im Jahre 
1954 hatte St. Bartholomew’s Klinik vier Patienten mit Früh-Syphilis, 
von denen keiner homosexuell war. Hingegen waren homosexuell: 
fünf von 118 Patienten mit Gonorrhoe, zwei von 172 mit nichtgonor- 
rhoischen Infektionen und drei von 544 Patienten, die keine Infektio- 
nen aufwiesen. Im Jahre 1959 waren homosexuell: 8 von 12 Patien- 
ten mit Früh-Syphilis, 15 von 136 mit Gonorrhoe, 11 von 241 mit nicht- 
gonorrhoischen Infektionen und 6 von 424 ohne venerische Affektio- 
nen. Diese 40 Fälle betrafen 37 Patienten. 12 gaben zu, aktive 
Partner zu sein; 18 gaben zu, passive Partner zu sein und 7 wechsel- 
ten. Vier waren gelegentlich heterosexuell. 

An der St.-Thomas-Klinik beruhten im Jahre 1959 auf homosexuel- 
len Kontakten: 10 von 45 Fällen bei Männern mit Früh-Syphilis; 133 
von 971 Fällen mit Gonorrhoe, 32 von 1071 Fällen mit nichtgonorrhoi- 
schen Infektionen und 47 von 1358 Fällen ohne nachweisbare Infek- 
tionen. Diese 222 Fälle betrafen 188 Patienten. Sie waren zwischen 
16 und 61 Jahre alt, und 7 von ihnen waren verheiratet. Es kamen 
also im Jahre 1959 an beiden Kliniken 262 Fälle von Homosexualität 
auf 225 Patienten. Die Zahl der Fälle mit penilen Affektionen (aktive 
Homosexuelle) übertraf die Zahl mit analen Affektionen (passive 
Homosexuelle) um das Doppelte, Die Differenzierung zwischen „Fäl- 
len“ und „Patienten‘ in diesem Bericht beruht darauf, daß jeder Pa- 
tient als „Fall“ bezeichnet wurde, der die Klinik aufgesucht hatte, 
gleichgültig ob dies mehr als einmal geschehen war. (Nicol, C.: Practi- 
tioner, 184 [1960], S. 345.) 


Der Wert der vaginalen Zytologie 


In einer kritischen Übersicht über den Wert der vaginalen Zyto- 
logie betont A. J. Wrigley, daß die Ungenauigkeit dieser Unter- 
suchungsmethode zur Entdeckung und Diagnose des Zervixkarzinoms 
sehr klein ist. Die Wahrscheinlichkeit eines falschen Negativbefundes 
ist gering, wenn die Untersuchung eines verdächtigen Falles mittels 
Biopsie ausgeführt wird. Sie ist noch geringer bei Anwendung der 
Abstrich-Technik und am geringsten, wenn beide Methoden gleich- 
zeitig ausgeführt werden. Am größten ist der Wert des zervikalen 
Abstrichs zur Entdeckung maligner Zellen bei noch lokalisierten, oder 
Stadium O, Karzinomen. Indiziert ist diese Methode, wenn auch nur 
der geringste Verdacht eines Symptoms oder Anzeichens einer frühen 
malignen Erkrankung der Zervix besteht, nicht als Ersatz für, sondern 
zusätzlich zu allen anderen Untersuchungsmethoden. Der Zervix- 
abstrich wird empfohlen: a) vor jeder Operation mit Hysterektomie 
oder Reparatur des Beckenbodens; b) beim Wechseln eines Ringpes- 
sars; c) nach Radiotherapie eines Zervixkarzinoms, da es wertvolle 
Hinweise auf den Behandlungserfolg geben kann; d) als Routinemaß- 
nahme bei jeder Nachuntersuchung von Patientinnen, die sich irgend- 
einer Zervixkarzinom-Behandlung unterzogen haben. (Wrigley, A. J.: 
Practitioner, 184 [1960], S. 459.) 
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Buchbesprechungen 


£rwin Grundler und Gerhard Seige: Kinderheilkunde. 
Diagnostik — Therapie — Prophylaxe. 848 S., Hippokrates- 
Verlag, Stuttgart, 1960, Preis: Taschenformat, flexibler Plastik- 
einnand, DM 29,—. 


Erstaunlich viel pädiatrisches Wissen konnte in diesem Taschen- 
buch, das sich wirklich in die Tasche stecken läßt, untergebracht 
werden. Der Stoff wurde in drei große Abschnitte: 1. Physiologische 
Werte und Prophylaxe, 2. Krankheiten und 3. Arzneimittelverzeichnis 
mit Dosierungsvorschlägen geordnet. Neueste Erkenntnisse werden, 
wie es u. a. das ausgezeichnete Kapitel über die Erkrankungen des 
Urogenitalsystems beweist, soweit sie gesichert sind, berücksichtigt. 
Die Darstellung ist knapp und prägnant. Der Praktiker wird es be- 
grüßen, daß auch orthopädische Probleme des Kindesalters, wie z. 
B. die Diagnostik und Therapie der Haltungs- und Stellungsanoma- 
lien abgehandelt werden. Jedes Kapitel schließt mit einer Übersicht 
über die einschlägige Literatur, auf die m.E. allerdings ebenso wie 
auf die eingeblendeten Reklameseiten, zu Gunsten der Raum- 
ersparnis verzichtet werden könnte. Sicher wird das Buch, das sich 
vortrefflich als Ratgeber in der Sprechstunde und am Krankenbett 


eignet, viele Freunde finden. Prof. Dr. med. H. Hilber, München 


Wolfgang Leydhecker: Glaukom. Ein Handbuch. 666 S., 
ii Abb., Springer-Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg, 1960. 
Preis: Gzl. DM 89,60. 


Im Vorwort stellt der Verfasser sein „Handbuch“ als Nachschlage- 
werk vor, welches das Schrifttum der Jahre 1930 bis 1957/58 berück- 
sichtigen soll; das Schlußverzeichnis umfaßt rund 4000 Autorennamen! 
Allein diese Zahl läßt es verständlich erscheinen, daß sich eine Über- 
sicht über die auf dem Gebiet des Glaukoms innerhalb von fast 30 Jah- 
ren geleistete Arbeit kaum zum Referat eignet. Dem Glaukomforscher 
wird das Handbuch unentbehrlich sein, der Gutachter wird sich gern 
seiner statistischen Angaben bedienen, Der Nicht-Augenarzt nimmt 
vielleicht mit Verwunderung zur Kenntnis, welcher Aufwand der 
Bearbeitung eines kleinen Teilproblems des „kleinen“ Fachgebietes 
Augenheilkunde gewidmet wird; zwei Zahlenangaben seien daher 
genannt: jenseits des vierzigsten Lebensjahres sind etwa 2% der 
Gesamtbevölkerung glaukomkrank; ungefähr jedem 6. Fall von Blind- 
heit liegt Glaukom zugrunde. Das Fachschrifttum ist um ein Standard- 
werk bereichert worden, für das dem Verfasser und dem Verlag Dank 


gebührt. Prof. Dr. med. H. Remky, München 


C. Colmeiro-Laforet: Die Sexualität der Frau. 
Physiologische, psychologische und pathologische Probleme. 
ö1 S., Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1960. Preis: geh. 
DM 29,—, Gzl. DM 32,—. 


Es handelt sich um die deutsche Übersetzung der spanischen 
Ausgabe „Nuevos Problemas Ginecologicos — Estudios de Fisio- 
Patologia Sexual”. Die Übertragung ins Deutsche wurde von 
H.Heinrich undR. Torres vorgenommen. Das Buch behandelt 
die experimentellen Daten über die sexuelle Reifung, die Neuro- 
endokrinologie und Liebeswerbung bei Tieren, die Physiologie hin- 
sichtlich der Reifung der Beziehungen zwischen emotionellem Ver- 
halten und Sexualität und der biologischen Bedeutung der Sexuali- 
ä, Unter der Überschrift „Erfüllung des sexuellen Zwecks" befaßt 
es sich mit den vorbereitenden Phasen und dem Begattungsvorgang 
selbst sowie den sekundären Auswirkungen der Kopulation, schließ- 
ich mit der Pathologie sexueller Probleme. 

Dem Autor kam es darauf an, seine Beobachtungen auf dem Ge- 


biet der sexuellen Pathologie und Physiologie der Frau darzustellen. 
Er wollte Fragen erläutern, die besonders deutlich die Problematik 
des bevorzugt in gynäkologischen Kliniken anzutreffenden weib- 
lichen Typs betrifft. Nach Ansicht des Autors hängen die häufigsten 
vegetativen Störungen der Frau mehr oder weniger mit ihrem emo- 
tionellen Verhalten gegenüber sexuellen Reizen zusammen. Wenn 
diese Auffassung auch etwas weitgehend erscheint, ist es in der 
Gesamtbetrachtung sehr interessant und gerade für somatisch ein- 
gestellte Gynäkologen wertvoll, das vorliegende Werk zu lesen. 


Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. S. Borelli, München 


Julian Huxley: Krebs in biologischer Sicht. Deutsche Über- 
setzung von Dr. Christoph Landschütz und Christiane 
Landschütz, München, 120 S., Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1960. Preis: kart. DM 14,80. 


Wenn ein hervorragender Biologe sich mit dem Krebsproblem 
befaßt, so kann man wohl wertvolle neue oder bisher wenig beach- 
tete Befunde und Gedankengänge erwarten; das, was Julian Huxley 
auf den 100 Seiten seines Buches bringt, dürfte die Erwartungen seiner 
Leser übertreffen. Obwohl auf eine Behandlung so wichtiger Probleme 
wie u, a. Karzinogene, Zellstoffwechsel oder Therapie nicht speziell 
eingegangen wird, so steht doch das, worauf der Verfasser Wert legt, 
in unmittelbarer Beziehung zu den wesentlichen Fragen der Krebs- 
forschung. In den beiden Hauptkapiteln „Vergleichende Krebs- 
forschung und Genetik‘ und „Viren und Epigenetik“ findet sich eine 
Fülle von Einzelbefunden, deren Wert nicht zuletzt darin liegt, daß 
sie nach einem einheitlichen biologischen Konzept in logischer Folge 
gebracht werden. Wie viele Anregungen gerade derBiologe dem Medi- 
ziner und Biochemiker geben kann, ist überraschend, Über 500 Litera- 
turhinweise, zum Teil aus Arbeitsgebieten, die nicht zu dem des Ver- 
fassers gehören, zeugen von dessen Gründlichkeit und, wie er selbst 
schreibt, von der „harten Arbeit“, die notwendig war, um seine bio- 
logische Sicht des Krebsproblems in die vorliegende Form zu bringen. 


Univ.-Prof. Dr. med. Franz Seelich, Wien 


H. Arnold: Vaganten, Komödianten, Fieranten und Brigan- 
ten. Untersuchungen zum Vagantenproblem an vagierenden 
Bevölkerungsgruppen, vorwiegend der Pfalz. Mit einem Vor- 
wort von Prof. Dr. O. Frhr. v. Verschuer. (Schriftenreihe aus 
dem Gebiete des öffentl. Gesundheitswesens, Heft 9.) 118 S., 
30 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1958. Preis: kart. 
DM 12,80. 


In streng objektivem Verfahren wird hier von berufener Seite 
das Problem sozialer Randgruppen diskutiert, wobei es besonders 
zu begrüßen ist, daß Arnold als Amtsarzt direkten Kontakt mit 
den beschriebenen Gruppen hatte. Im einzelnen werden folgende 
Vagantengruppen besprochen: Zigeuner, Jenische (= Zigeuner x 
„Weiße‘, d. s. Nichtzigeuner), Hausierer, Komödianten und Fieranten 
(= Meßkrämer). Darüber hinaus bemüht sich Verf. um Aufhellung 
der soziologischen und psychologischen Konstellationen, die das 
Vagantentum bedingen. Dabei gibt Arnold keine billige, über- 
eilte Lösung dieses sozialpathologischen Problems, sondern betont 
mit Recht, daß man zunächst dieses Problem in seinen Ursachen zu 
klären habe, Glaubensüberzeugung durch konkretes Erfahrungswissen 
zu ersetzen ist. Zahlreiche Typen- und Milieubilder, Stammbäume 
und ein rotwelsches Vokabular runden zusammen mit wertvollen 
historischen Anmerkungen diese flüssig geschriebene, plastische 
Darstellung ab. 

Doz. Dr. rer. nat. H. Walter, Mainz 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Ärztlicher Verein Hamburg 


Sitzung vom 23. Februar 1960 


J. H. Schultz, Berlin: Heutiger Stand der Psychotherapie. 


Von Therapie kann grundsätzlich nur gesprochen werden, 
wenn es sich um wissenschaftlich gegründetes ärztliches Raten und 
Tun zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit handelt, 
bei der Sonderform der Psychotherapie unter Heranziehung 
wissenschaftlich fundierter, psychologischer Methoden der gesam- 
ten, insbesondere der medizinischen Psychologie, nicht etwa nur der 
psychoanalytischen Problematik. Scharfe Abgrenzung gegenüber 
Pädagogik, Menschenführung, Weisheitslehre, geistlicher Seelsorge 
ist unbedingt erforderlich, wie bedauerliche Entgleisungen nach 
dieser Richtung zeigen. Psychotherapie muß bionom orientiert blei- 
ben, ärztliche Arbeit am „beseelten Organismus“. Ihre Grund- 
formen sind die geistig sich an die Persönlichkeit des Kranken 
wendenden, ihre Probleme und Konflikte bearbeitenden mentalen, die 
übenden und die unmittelbar die biologische Haltung umstellenden 
organismischen Verfahren. Der psychonervöse Faktor ist in allen 
Fällen begleitend, oft wesentlich, in seltenen Fällen entscheidend. 
Auf gerne vergessene Vorläufer der „Psychosomatik" wird hinge- 
wiesen, In der mentalen Psychotherapie gibt es die All- 
tags-Kennerschaft des Arztes, oft durchsetzt von unwissentlicher 
Psychotherapie (Plazebo), die vernunftgemäß rational führende 
Psychagogik, die überragend wichtige Psychoanalyse, die Daseins- 
analyse und besonders die anthropologische, durch E. v. Gebsattel 
hervorragend vertretene Arbeitsweise. Wie in alten Volksnerven- 
heilstätten wird seit etwa einem Jahrzehnt mehr und mehr in 
Gruppen gearbeitet (Moreno). Während diese „mentalen Ver- 
fahren leicht dazu verführen können, das leibliche Sein der Kran- 
ken zu vergessen, steht bei den übenden Methoden, die be- 
sonders hervorragend durch G. R. Heyer vertreten werden, die or- 
ganismische Schau im Mittelpunkt. Mit den aktiv-klinischen Me- 
thoden (Hypnose, autogenes Training, Reflextherapie usw.) ist eine 
Arbeitsweise gegeben, bei der die biologische Umschaltung in den 
Mittelpunkt gestellt wird und weitgehende Aktivleistungen (Opera- 
tion, Schmerzbeseitigung, Entbindung, psychische Hygiene) und un- 
mittelbare Umstellungsleistungen auf klinischem Gebiete möglich 
sind, nicht minder wesentliche diagnostische und experimentelle. Die 
Methoden der Psychotherapie unterscheiden 
sich nicht nach Wert, sondern nach sachlicher 
kritischer Indikation. (Selbstbericht) 


Zur Diskussion angemeldet in Vertretung von H. Bürger- 
Prinz H.-J. Bochnik, Eppendorf: Zum heutigen Stand der 
Psychotherapie aus klinischer Sicht. 

Die Entwicklung der modernen Psychiatrie aus der alten Irren- 
heilkunde wurde sowohl von der Entfaltung diagnostisch-therapeu- 
tischer Möglichkeiten, als auch von sozialpsychischen Veränderun- 
gen des hochindustriellen Zeitalters bestimmt. Immer häufiger wer- 
den Probleme an den Arzt herangetragen, die unter den Belastungen 
und Verführungen unserer Zeit entstanden oder kritisch verschärft 
worden sind. Der Zuwachs an Freiheitsgraden bei gleichzeitigem 
Schwinden stabilisierender Autoritäten und selbstverständlicher Ver- 
haltensnormen haben die Chancen eines stillschweigenden Aus- 
gleichs psychischer und physischer Überlastungen verschlechtert. 
Durch Förderung eines uferlosen passiven Konsumanspruchs (der 
sich von den Waren über Erlebnisse bis zum persönlichen Verständ- 
nis durch den Arzt erstreckt), drohen die Fähigkeiten zur aktiven 
Lebensführung, zur Konzentration und zum Verzicht zu korrumpieren. 
Erschöpfungs- und Versagenszustände, abnorme Charaktere mit 
ihren Reaktionen und Entwicklungen, Neurosen, Selbstmordversuche, 
Medikamenten- und Alkoholmißbrauch, Süchte und Perversionen 
demonstrieren uns diese Probleme in zahllosen Variationen. Die 
vielleicht erstaunliche Bedeutung dieser „kleinen Psychiatrie”, die 
durch einen mehrdeutigen Grenzbereich mit der „großen Psych- 
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iatrie“, der Psychosen verbunden ist, ergibt sich schon aus 
wenigen Daten: Von 1935 bis 1958 wurden in unserer Klinik rund 
13000 endogene Psychosen und rund 8000 Patienten behandelt, die 
durch ihren Charakter oder durch ihr Schicksal hilfsbedürftig ge- 
worden sind. Die stationären Behandlungszeiten lagen bei Erschöp- 
fungs- und Versagenszuständen vorwiegend zwischen 31 und 60 
Tagen. Am stärksten waren die Altersgruppen zwischen 31 un. 40 
Jahren vertreten! Psychotherapie ist hier selbstverständlich und un- 
entbehrlich. Sie ist nicht mit Psychoanalyse gleichzusetzen, die als 
sehr anspruchsvolle Spezialmethode nur bei einem kleinen Bruchteil 
der Hilfsbedürftigen überhaupt anwendbar ist. Wir müssen uns zu- 
meist mit bescheideneren Zielen begnügen: Überwindung von 
Schwächen, Stärkerwerden als die Umstände, Abklärung und innere 
Distanzierung von Schwierigkeiten, Abfinden mit dem Schicksal, 
Versöhnung mit den eigenen Möglichkeiten. Menschen der Um- 
gebung, Pflichten, Freude, Ziele sind als Stützen zu aktivieren. Be- 
lastungsminderung und Erhöhung der Tragfähigkeit sind wichtige 
Ziele der psychotherapeutischen Führung. Bei unvoreingenommener 
Wahl der Mittel genügt oft eine Atempause in der Klinik mit medi- 
kamentöser Roborierung und Sedierung, physikalische Behandlung 
und körperliches Training unter Leitung von Krankengymnastinnen, 
die bei uns zwei Semester psychiatrisch geschult werden, Mit der 
Hebung des Vitalitätsniveaus allein verlieren viele Probleme ihr 
katastrophales Gewicht, und nicht jede Neurose ist jederzeit behand- 
lungswürdig. — Unter den systematischen Hilfsmitteln der psycho- 
therapeutischen Führung hat heute das autogene Training von 
I. H. Schultz eine hervorragende Bedeutung. Von der wertvollen 
psychohygienischen Wirkung des autogenen Trainings sei hier ab- 
gesehen. Die Einsatzmöglichkeiten des autogenen Trainings als Basis 
einer psychotherapeutischen Führung wurden an Beispielen (Phan- 
tomschmerzen, Exhibitionismus) erläutert. 


Dr. med. H. Pünder, Hamburg 


Arztegesellschaft Innsbruck 


Sitzung vom 18 Februar 1960 
H. Hetzel (Innsbruck): Uber eine seltene Form von Kopi- 
schmerzen (Horton-Syndrom). 


Vorstellung eines 43j. Patienten, der seit 12 Jahren anfallsweise 
unter kurzdauernden, sehr heftigen nächtlichen Kopfschmerz- 
attacken, die kurz nach dem Einschlafen auftreten, leidet. Diese 
treten vorwiegend im Herbst auf. Die Schmerzen werden immer in 
die linke Temporalgegend lokalisiert, gleichzeitig heftiger Tränen- 
fluß links, Licht- und Lärmüberempfindlichkeit. Beim Anfall Horner 
links, Schwellung der Schleimhaut der linken Nase und Hervor- 
treten der Schläfengefäße. Es gelang mittels 0,5 mg Histaminbase 
einen typischen Anfall zu provozieren und durch Gabe von Dihydro- 
ergotamin Sandoz i.v. den Anfall zu kupieren. Somit ist die Diagnose 
Horton-Syndrom gerechtfertigt. Die Differentialdiagnose des Horton- 
Syndroms wird besprochen und seine gute Abgrenzbarkeit gegen- 
über der Trigeminusneuralgie, der Migräne, der atypischen Gesichts- 
neuralgien (Sludersches Syndrom, Charlin-Syndrom), der tiefen 
Prosopalgie, Sympathalgie und Corotidynie betont. 

Pat. erhielt als Intervallbehandlung Hydergin in steigenden Dosen 
und ist seit einem halben Jahr beschwerdefrei. 


L. Hörbst (Innsbruck): Fortschritte in der Ohrenheilkunde. 

Die Wiederherstellung eines gestörten Sinnesorganes und die 
daraus resultierende Chirurgie zur Wiederherstellung seiner Funk- 
tion stellt nicht nur nach wie vor ein großes Problem in der Medizin 
dar, sondern gehört auch zu den dankbarsten Aufgaben der medi- 
zinischen Wissenschaften. 

Die Ohrenheilkunde legte in den letzten Jahrzehnten im Gesamt- 
fortschritt eine besonders erfolgreiche Entwicklung an den Tag. 
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Kongresse und Vereine 


Ihren größten Aufschwung nahm sie in den Nachkriegsjahren, wobei 
sie es zwei Umständen verdankt, daß ihr heute ganz überraschende 
Heilungserfolge gelingen. Die erste notwendige Voraussetzung für 
ihre heute bedeutend erweiterte Tätigkeit in bezug auf gehörver- 
bessernde Operationen ist in der Entdeckung und Anwendung der 
Antibiotika zu suchen. Die zweite Voraussetzung für ihren Erfolg 
liegt in der präziseren und auch in diagnostischer Hinsicht viel er- 
giebigeren neuen Hörprüfungsmethode, der Audiometrie. Unter 
solchen Voraussetzungen gelingt es heute, die durch pathologische 
Vorgänge im Mittelohr verursachte Störung der EIN 
weitestgehend zu verbessern. 

In erster Linie zählt zu diesen Operationsmethoden das chir- 
urgische Vorgehen bei der Otosklerose. Bei dieser Erkrankung ist 
ja, wie bekannt, die Beweglichkeit des Steigbügels im ovalen Fenster 
durch krankhafte Knochenherde blockiert. Verschiedene Wege 
werden zur Wiederherstellung der Beweglichkeit und damit zur 
Verbesserung der Schallüberleitung in der otologischen Chirurgie 
beschrieben. Bei der sogenannten Fensterungsoperation verzichtet 
man zwar auf eine Verbesserung des normalen Schalleitungsappa- 
rates, ermöglicht aber eine Überleitung auf das Labyrinthwasser 
durch Anlegung eines kleinen Fensters im Knochen des horizontalen 
Bogenganges. Außerdem besteht noch die Möglichkeit, in technisch 
verschiedenen Varianten eine Mobilisation des Steigbügels zu ver- 
suchen und damit das Hörvermögen des Patienten zu verbessern. 
Alle diese Operationen werden mit minuziöser Technik unter dem 
Operationsmikroskop ausgeführt. 

Einen ungeheueren Aufschwung nahm in den letzten Jahren auch 
die operative, funktionsverbessernde Behandlung der chronischen 
Mittelohreiterungen. Die Folgen dieser Erkrankung reichen von 
Schleimhautschwellungen in der Pauke, narbigen Verwachsungen, 
Trommelfellperforationen, Unterbrechungen der Schalleitungskette 
und Fixierungen eines der beiden Fenster, schließlich bis zum Total- 
verlust des Schalleitungsapparates. Dementsprechend ist das opera- 
tive Vorgehen auch sehr variabel. Sein wesentlichstes Prinzip 
beruht darauf, unter Verwendung von freien Hauttransplantaten 
einen Neuaufbau der Paukenhöhle zu erreichen. 

Damit wird sehr eindrucksvoll die Ausweitung der operativen 
Ohrenheilkunde aufgezeigt. War sie früher einmal im wesentlichen 
dazu verurteilt, ohne besondere Rücksicht auf die Funktion sich auf 
vital notwendige Eingriffe zu beschränken, so gibt sich die Otologie 
heute mit einer bloß lebenserhaltenden Indikation nicht mehr zu- 
frieden. (Selbstberichte) 


® 


Münchener Ophthalmologische Gesellschaft 


Sitzung am 6. Februar 1960 


G.H. Jonkers, Rotterdam: Sekundäres Glaukom nach Extrak- 
tion der Linse. 

Die Ursachen des Glaukoms nach einer Linsenextraktion sind: 
postoperative Iridozyklitis, Glaskörperverlust, intra- oder postopera- 
tive Einklemmung von Iris, Linsenkapsel, Linsenresten oder Glas- 
körper in der Wunde, die Einwucherung von Epithel in die Vorder- 
kammer, eine Absperrung zwischen der vorderen und hinteren Kam- 
Mer, eine verzögerte Wiederherstellung der vorderen Kammer und 
Glaskörperprolaps in die Vorderkammer. 

Die beste Prävention für die Entstehung eines sekundären Glau- 
koms nach Linsenextraktion ist die intrakapsuläre Methode mit, wenn 
möglich, radiären Iridotomien und runder Pupille am Ende des Ein- 
grifis. Die vordere Augenkammer werde wasserdicht mit korneo- 
skleralen Nähten geschlossen und mit physiologischer Kochsalzlösung 
gefüllt. Es wird empfohlen, den Bulbus mittels Lanze und Schere 
zu öffnen, 

K. Heinz, Innsbruck: Das Filmvisuskop. 

Der Vortragende spricht in Parallele zu dem Vortrag von Frau 
Dr. Meisner über das von ihm entwickelte Filmvisuskop, das 1955 in 
Heidelberg zum ersten Male demonstriert wurde; auf Wunsch der 
herstellenden Firma (Oculus) unterblieb aus patentrechtlichen Grün- 
den «iamals eine genaue Publikation. 

Nach Darlegungen prinzipieller Art über Wichtigkeit und Möglich- 
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keit des sogenannten Makulatrainings bei Amblyopie, vor allem 
solcher mit fehlender zentraler Fixation, wird auf die von Amsler 
angeregte und von David eingeführte, direkte Projektion von Reiz- 
zeichen’ auf die Makula unter dauernder Kontrolle des Behandlers 
hingewiesen und ihre Fortentwicklung durch Heinz unter Verwen- 
dung eines Filmes an Stelle der das Kind bald langweilenden, stille 
stehenden Bildchen besprochen. Die Reizzeichen müssen sehr klein und 
doch erkennbar sein und zugleich die Aufmerksamkeit fesseln. Heinz 
hat schon 1955 von einer „optischen Massage” der Makula bzw. der 
entsprechenden höheren Zentren gesprochen. Es wird dann der Ent- 
wicklungsgang bis zum heutigen Gerät besprochen; ein kleiner Film- 
projektor erwies sich als viel zu unhandlich, schon geringe Bewegun- 
gen des Patienten dezentrieren das System: Projektoroptik — Arzt- 
pupille — Spiegelbohrung — Patientenpupille — Makula. 

Das Filmvisuskop ist eine Kombination von Augenspiegel und 
Miniaturfilmprojektor. Als Projektor wird eine elektrisch angetriebene 
Eumig-8-mm-Aufnahmekamera verwendet, die durch Herausnahme 
der Beleuchtungseinrichtung jederzeit wieder als Aufnahmekamera 
verwendet werden kann und so dem Besitzer auch das eigene Experi- 
mentieren in der Herstellung entsprechender Filme erlaubt. Die ganze 
Apparatur wiegt 15 kg und ist leicht wie ein gewöhnlicher Augen- 
spiegel zu handhaben. An Hand von Dias werden Einzelheiten des 
Gerätes demonstriert, das mit Ringfilmen beschickt wird. 

Zum Abschluß wird ein Film vorgeführt, der die verwendeten 
„Szenen“ zeigt. 3 Gruppen: 

a) Abstrakte Formen, die auch mit Flimmerwirkung arbeiten, 

b) Mit konkreterem Inhalt (atmender Stern, Pflügerhaken, die ihre 
Stellung wechseln). 

c) Der kindlichen Psyche besonders entgegenkommend: Ein sich kon- 
trahierender Sack, der die Prüf- bzw. Reizzeichen ausspeit und 
wieder verschluckt. 

Das Gerät ist vor allem auch dafür gedacht, das Interesse und die 
Mitarbeit des Kleinkindes zu gewinnen und die Scheu vor der orthop- 
tischen bzw. pleoptischen Behandlung und den dazu verwendeten 
Geräten zu nehmen. 

Die Ringfilme können auch in gewöhnlicher Weise mit 8-mm-Pro- 
jektoren vorgeführt werden und ermöglichen so eine Art Gruppen- 
behandlung, wobei die Kinder in einer ihrer Sehschärfe entsprechen- 
den Entfernung gesetzt werden. Aneifernder Wettbewerb, wer zuerst 
richtig benennt. 


R. Meisner, München: Amblyopiebehandlung mit dem Film- 
visuskop nach Proiessor Heinz. 

Bei hochgradiger Amblyopie, d. h. Schwachsichtigkeit eines Auges 
ohne erkennbaren krankhaften Befund, fehlt fast immer die foveolare 
Fixation. Die Behandlung der Amblyopie setzt daher zunächst die 
Erlangung foveolarer Fixation voraus. Zu diesem Zwecke wird die 
Fovea centralis mit gezielten Lichtreizen aktiviert. 

1955 hat Heinz erstmals das Filmvisuskop, eine Kombination von 
Augenspiegel und Filmkamera demonstriert. Während sich andere 
Methoden unbewegter Reizobjekte bedienen, zeichnet sich dieses 
Gerät durch die Anwendung sich bewegender Bilder als Makulareiz 
aus. Diese Trickbilder sind so entworfen, daß sich um einen festste- 
henden Mittelpunkt, der auf die zu reizende Makula des amblyopen 
Auges projiziert wird, eine kleine Handlung abspielt, die dem kind- 
lichen Interesse angepaßt ist. Das Wesentliche dieser Methode stellt 
die durch den Ablauf des Films gesteigerte Aufmerksamkeit und Mit- 
arbeit der Kinder und ihre Freude am Üben dar. Je früher man beim 
Kind mit der Behandlung beginnen kann, desto günstiger werden die 
Erfolgsaussichten sein. 

24 Kinder, die an Schielamblyopien mit fehlender zentraler Fixa- 
tion litten, deren Behandlung immer besonders schwierig und meist 
recht undankbar ist, wurden mit dem neuen Gerät behandelt. Das 
Alter dieser Kinder lag zwischen 3 und 13 Jahren, Bei 7 Kindern 
konnte die exzentrische in eine foveolare Fixation umgewandelt wer- 
den. Bei 6 weiteren Fällen konnte eine zeitweise zentrale Fixation er- 
reicht werden. Die entsprechenden Besserungen des Sehvermögens 
betrugen beispielsweise "/so auf °/», oder Fingerzählen in !/s m auf 
#/40". Unter den Therapieresistenten fanden sich in der Anamnese 
Geburtstraumen oder mehrfach familiäres Auftreten (sowohl in der 
Aszendenz als auch bei Geschwistern). Die Behandlung wird fort- 
gesetzt. (Selbstberichte) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Neues von der französischen Krankenkassenreform: 


„Der Muskel ist mehr wert als die graue Hirnsubstanz“, 
so schreibt ein Landarzt in einem Leserbrief an den Pariser „Concours 
Medical“ über die neue Gebührenordnung, die das französische 
Arbeitsministerium im Rahmen der derzeitigen Krankenkassenreform 
vorlegte. Die Gebühr für eine ärztliche Sprechstundenberatung (Unter- 
suchung einschl, evtl. Thorax-Durchleuchtung) ist gleichgestellt mit 

einem Reinigungsbad (durch Krankenpfleger), 

einer „lokalisierten Massage“ (durch ärztl. Hilfspersonal), 

einer Aerosol-Behandlung (durch ärztl. Hilfspersonal), 

„Mobilisation und Massage der Füße" (durch „Pedicure‘'). 

Die neue Gebührenordnung umfaßt nämlich nicht nur die Leistun- 
gen von Ärzten und Zahnärzten, sondern auch diejenigen der freien 
ärztlichen Hilfsberufe bis hinab zu den Fußpflegern, 


Dabei sind die Sätze der ärztlichen Gebührenordnung in der fran- 
zösischen Sozialversicherung für deutsche Begriffe durchaus nicht 
schlecht: Sprechstundenberatung 7 bis 8 NF*), Hausbesuch 8 bis 10 NF, 
Sonntagsbesuch 17 bis 21 NF, Nachtbesuch 23 bis 28 NF, Entbindung 
150 bis 180 NF, Zwillingsentbindung 190 bis 220 NF, — Etwas über- 
raschend empfinden wir, daß die Tarife nach geographischen Gesichts- 
punkten gestaffelt sind (am niedrigsten auf dem Lande, höher in den 
Städten, am höchsten im Bezirk von Paris). Dadurch kommt es z. B., 
daß die Entbindung einschließlich eventueller Zangenanwendung und 
Dammnaht auf dem Lande dem Arzt 150 NF einbringt, eine 
Hebamme im Pariser Bezirk aber für eine unkomplizierte Ent- 


*) 1 NF (Neuer Franc) = ca. DM —,85. (Kaufkraft vielleicht etwas geringer 
anzusetzen.) 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die 1. Strahlenschutzverordnung ist am 1. Sep- 
tember 1960 in Kraft getreten. Jeder, der mit radioaktiven Stoffen 
umgeht, bedarf nach dieser Verordnung einer Genehmigung, soweit 
diese Stoffe nicht unter bestimmten Freigrenzen liegen. Personen, die 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben sowie schwangere und 
stillende Frauen dürfen mit offenen radioaktiven Stoffen nicht um- 
gehen und auch in Kontrollbereichen nicht tätig werden. Im übrigen 
sind höchstzulässige Dosen unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Strahlenexposition festgelegt worden. Die Verordnung schreibt eine 
Anzeigepflicht bei Dosisüberschreitung vor und gibt Anweisungen für 
die ärztliche Untersuchung der Arbeitnehmer. Neben zahlreichen 
anderen Vorschriften ist auch der Schutz von Boden, Wasser und Luft 
sowie die Beseitigung radioaktiver Abfälle durch entsprechende Maß- 
nahmen geregelt. DMI 

Vergleiche auch G. Schulz: Arzt und Atomgesetz (Nr. 36 [1960], S. 1724 d. Wschr.). 

— Die Montanunion fördert die Arbeitsmedizin 
durch ein gemeinsames Forschungsprogramm. Von den verschiede- 
nen Universitäten, Kliniken und Instituten in Mitgliedstaaten der 
Europäischen Gemeinschaft für Kohle und Stahl wurden bisher 164 
umfassende Untersuchungen durchgeführt, deren erste Ergebnisse 
demnächst in einem Sammelwerk veröffentlicht werden sollen. Die 
Forschungen gelten vor allem der Silikose, ferner den Kohlenoxyd- 
vergiftungen, der Hitzearbeit, der Lärmbekämpfung, der Wiederver- 
wendung von Körperbehinderten und der Fortbildung der Betriebs- 
ärzte. Für diese arbeitsmedizinischen Forschungen stellte die Hohe 
Behörde bisher vier Millionen Dollar zur Verfügung. 

— In der Bundesrepublik werden jährlich rund 2,5 Millionen 
Menschen bei Betriebsunfällen verletzt. 150000 
Verunglückte bleiben in ihrer Erwerbstätigkeit beeinträchtigt, 7000 
sterben an den Unfallfolgen. 

— Rund 20% der 10000 Lähmungsopfer der „Vergif- 


















































bindung 190 NF erhält (das ist übrigens mehr, als einem Chiru:sen 
in Paris für eine Appendektomie oder für eine Herniotomie zusicht!), 
Der erwähnte Leserbrief erinnert auch daran, daß die gewöhnliche 
Zahnextraktion einem Dentisten mit 13.20 NF fast doppelt so hoch 
honoriert wird, als einem Facharzt oder Praktiker die eingeliende 
Sprechstundenuntersuchung, 

Aus all dem ersieht man, daß auch die französische Kassenreforin— 
trotz scharfer vorheriger Warnungen von ärztlicher Seite gegen eine 
Unterbewertung der intellektuellen Leistung im Vergleich zur ma- 
nuell-instrumentellen Leistung — keine gerechte Gebührenordnung 
schaffen konnte. 

Erwähnt sei noch, daß allerdings in Zukunft eine 20%eige Selbst- 
beteiligung des Versicherten an den Krankheitskosten effektiv sein 
wird und daß von dem traditionellen Grundprinzip der Honorierung 
nicht abgegangen wird: Jede Behandlungsleistung wird vom Patien- 
ten sofort an den Arzt bar in voller Höhe bezahlt. (Die Sozialver- 
sicherung leistet 80°/vsigen Kostenersatz nur nach Vorlage der Quit- 
tung.) 

Eine Neuerung betrachten die französischen Ärzte jedoch mit be- 
sonderem Mißtrauen: Um die Anerkennung der Gebührenordnung zu 
erzwingen, geht die Sozialversicherung individuelle Verträge mit 
Ärzten ein, die sich zur Einhaltung der Tarife verpflichten und da- 
durch Vorrechte in der Kassenpraxis erwerben. Diese Verträge lehnt 
die Ärztekammer ab, da sie die bisherige uneingeschränkte und 
gleichartige, freie Beteiligung aller praktizierenden Ärzte an der 
Behandlung von Sozialversicherten nicht aufgehoben sehen und ins- 
besondere keinen Sondertyp des (mehr oder weniger gebundenen) 
„Kassenarztes erstehen lassen will. r 


tungsepidemie” in Meknes, Marokko, sind geheilt, wie die Liga 
der Rotkreuzgesellschaften bekannt gibt, 30% machen gute Fort- 
schritte, Es ist zu hoffen, daß ein Teil von ihnen gegen Jahresende 
wieder weitgehend hergestellt sein wird. (Vgl. den Aufsatz von H. 
Geoffroy, P. Pascal u. A. Slomic in ds. Wschr., Nr. 31, S. 1494.) 

— Das Dänische Holger-Nielsen-Komitee, das beim Internationalen 
Roten Kreuz in allen Fragen der künstlichen Beatmung beratende 
Funktion ausübt, hat de Anwendung von Insufflations- 
methoden durch Laien in der Ersten Hilfe auf ihre Eignung 
als Wiederbelebungsmethoden geprüft und gutgeheißen. Für die Wie- 
derbelebung von Bewußtlosen kann entweder die Methode nach 
Holger-Nielsen oder die Einblasmethode Mund-zu-Nase nach Dr. 
Henning Ruben angewandt werden. Das Komitee empfiehlt beide Me- 
thoden für die Ausbildung von Laienhelfern. 

— EinWohnheim für Querschnittsgelähmte wurde 
in Wildbad geschaffen. Hier sind 48 Geschädigte in 2-Betten-Zimmern 
untergebracht. Ferner hat das Heim einen Arbeitsraum für über 60 Per- 
sonen, einen Gemeinschaftsraum, einen Gymnastiksaal, einen Unter- 
suchungsraum und einen Innenhof mit Grünanlagen. 

Geburtstage: 75.: Prof. Dr. med. Carl Ruge, ehem. leitender Arzt 
der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Auguste-Viktoria- 
Krankenhauses in Berlin-Schöneberg, am 24. September 1960. — 70.: 
Prof. Dr, med. EWoenckhaus, apl. Prof. für Innere Medizin an 
der Univ. Münster, jetzt Nonnenhorn bei Lindau, am 10. Juli 1960. 

Hochschulnachrichten: Rostock: Der Oberarzt an der Klinik 
und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Dr. med. Dr. 
med. dent. habil. Albrecht Schönberger wurde nach Habilitation 
an der Medizinischen Fakultät zum Doz. für Zahn-, Mund- und Kiefer- 
heilkunde ernannt. 





Beilagen: Klinge & Co., München 23. — Dr. Mann, Berlin. — Nordmann-Werke 
GmbH, Uetersen. — Dr. Madaus & Co., Kö:n. 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Neues von der französischen Krankenkassenreform: 


„Der Muskel ist mehr wert als die graue Hirnsubstanz“, 
so schreibt ein Landarzt in einem Leserbrief an den Pariser „Concours 
Medical" über die neue Gebührenordnung, die das französische 
Arbeitsministerium im Rahmen der derzeitigen Krankenkassenreform 
vorlegte. Die Gebühr für eine ärztliche Sprechstundenberatung (Unter- 
suchung einschl, evtl. Thorax-Durchleuchtung) ist gleichgestellt mit 

einem Reinigungsbad (durch Krankenpfleger), 

einer „lokalisierten Massage” (durch ärztl. Hilfspersonal), 

einer Aerosol-Behandlung (durch ärztl. Hilfspersonal), 

„Mobilisation und Massage der Füße” (durch „Pedicure‘'). 

Die neue Gebührenordnung umfaßt nämlich nicht nur die Leistun- 
gen von Ärzten und Zahnärzten, sondern auch diejenigen der freien 
ärztlichen Hilfsberufe bis hinab zu den Fußpflegern. 

Dabei sind die Sätze der ärztlichen Gebührenordnung in der fran- 
zösischen Sozialversicherung für deutsche Begriffe durchaus nicht 
schlecht: Sprechstundenberatung 7 bis 8 NF*), Hausbesuch 8 bis 10 NF, 
Sonntagsbesuch 17 bis 21 NF, Nachtbesuch 23 bis 28 NF, Entbindung 
150 bis 180 NF, Zwillingsentbindung 190 bis 220 NF, — Etwas über- 
raschend empfinden wir, daß die Tarife nach geographischen Gesichts- 
punkten gestaffelt sind (am niedrigsten auf dem Lande, höher in den 
Städten, am höchsten im Bezirk von Paris). Dadurch kommt es z. B,, 
daß die Entbindung einschließlich eventueller Zangenanwendung und 
Dammnaht auf dem Lande dem Arzt 150 NF einbringt, eine 
Hebamme im Pariser Bezirk aber für eine unkomplizierte Ent- 


*) 1 NF (Neuer Franc) = ca. DM —,85. 
anzusetzen.) 


(Kaufkraft vielleicht etwas geringer 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die 1. Strahlenschutzverordnung ist am 1. Sep- 
tember 1960 in Kraft getreten. Jeder, der mit radioaktiven Stoffen 
umgeht, bedarf nach dieser Verordnung einer Genehmigung, soweit 
diese Stoffe nicht unter bestimmten Freigrenzen liegen. Personen, die 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben sowie schwangere und 
stillende Frauen dürfen mit offenen radioaktiven Stoffen nicht um- 
gehen und auch in Kontrollbereichen nicht tätig werden. Im übrigen 
sind höchstzulässige Dosen unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Strahlenexposition festgelegt worden. Die Verordnung schreibt eine 
Anzeigepflicht bei Dosisüberschreitung vor und gibt Anweisungen für 
die ärztliche Untersuchung der Arbeitnehmer. Neben zahlreichen 
anderen Vorschriften ist auch der Schutz von Boden, Wasser und Luft 
sowie die Beseitigung radioaktiver Abfälle durch entsprechende Maß- 
nahmen geregelt. DMI 

Vergleiche auch G. Schulz: Arzt und Atomgesetz (Nr. 36 [1960], S. 1724 d. Wschr.). 

— Die Montanunion fördert die Arbeitsmedizin 
durch ein gemeinsames Forschungsprogramm. Von den verschiede- 
nen Universitäten, Kliniken und Instituten in Mitgliedstaaten der 
Europäischen Gemeinschaft für Kohle und Stahl wurden bisher 164 
umfassende Untersuchungen durchgeführt, deren erste Ergebnisse 
demnächst in einem Sammelwerk veröffentlicht werden sollen. Die 
Forschungen gelten vor allem der Silikose, ferner den Kohlenoxyd- 
vergiftungen, der Hitzearbeit, der Lärmbekämpfung, der Wiederver- 
wendung von Körperbehinderten und der Fortbildung der Betriebs- 
ärzte. Für diese arbeitsmedizinischen Forschungen stellte die Hohe 
Behörde bisher vier Millionen Dollar zur Verfügung. 

— In der Bundesrepublik werden jährlich rund 2,5 Millionen 
Menschen bei Betriebsunfällen verletzt. 150000 
Verunglückte bleiben in ihrer Erwerbstätigkeit beeinträchtigt, 7000 
sterben an den Unfallfolgen. 

— Rund 20% der 10000 Lähmungsopfer der „Vergif- 














































bindung 190 NF erhält (das ist übrigens mehr, als einem Chirursen 
in Paris für eine Appendektomie oder für eine Herniotomie zusicht!), 
Der erwähnte Leserbrief erinnert auch daran, daß die gewöhnliche 
Zahnextraktion einem Dentisten mit 13.20 NF fast doppelt so hoch 
honoriert wird, als einem Facharzt oder Praktiker die eingehende 
Sprechstundenuntersuchung, 

Aus all dem ersieht man, daß auch die französische Kassenreform— 
trotz scharfer vorheriger Warnungen von ärztlicher Seite gegen eine 
Unterbewertung der intellektuellen Leistung im Vergleich zur ma- 
nuell-instrumentellen Leistung — keine gerechte Gebührenordnung 
schaffen konnte. 

Erwähnt sei noch, daß allerdings in Zukunft eine 20%sige Sellst- 
beteiligung des Versicherten an den Krankheitskosten effektiv sein 
wird und daß von dem traditionellen Grundprinzip der Honorierung 
nicht abgegangen wird: Jede Behandlungsleistung wird vom Patien- 
ten sofort an den Arzt bar in voller Höhe bezahlt. (Die Sozialver- 
sicherung leistet 80°/oigen Kostenersatz nur nach Vorlage der Quit- 
tung.) 

Eine Neuerung betrachten die französischen Ärzte jedoch mit be- 
sonderem Mißtrauen: Um die Anerkennung der Gebührenordnung zu 
erzwingen, geht die Sozialversicherung individuelle Verträge mit 
Ärzten ein, die sich zur Einhaltung der Tarife verpflichten und da- 
durch Vorrechte in der Kassenpraxis erwerben. Diese Verträge lehnt 
die Ärztekammer ab, da sie die bisherige uneingeschränkte und 
gleichartige, freie Beteiligung aller praktizierenden Ärzte an der 
Behandlung von Sozialversicherten nicht aufgehoben sehen und ins- 
besondere keinen Sondertyp des (mehr oder weniger gebundenen) 
„Kassenarztes" erstehen lassen will. u 


tungsepidemie” in Mekn&s, Marokko, sind geheilt, wie die Liga 
der Rotkreuzgesellschaften bekannt gibt, 30%/0 machen gute Fort- 
schritte, Es ist zu hoffen, daß ein Teil von ihnen gegen Jahresende 
wieder weitgehend hergestellt sein wird. (Vgl. den Aufsatz von H. 
Geoffroy, P. Pascal u. A. Slomic in ds. Wschr., Nr. 31, S. 1494.) 

— Das Dänische Holger-Nielsen-Komitee, das beim Internationalen 
Roten Kreuz in allen Fragen der künstlichen Beatmung beratende 
Funktion ausübt, hat die Anwendung von Insufflations- 
methoden durch Laien in der Ersten Hilfe auf ihre Eignung 
als Wiederbelebungsmethoden geprüft und gutgeheißen. Für die Wie- 
derbelebung von Bewußtlosen kann entweder die Methode nach 
Holger-Nielsen oder die Einblasmethode Mund-zu-Nase nach Dr. 
Henning Ruben angewandt werden. Das Komitee empfiehlt beide Me- 
thoden für die Ausbildung von Laienhelfern. 

— EinWohnheim für Querschnittsgelähmte wurde 
in Wildbad geschaffen. Hier sind 48 Geschädigte in 2-Betten-Zimmern 
untergebracht. Ferner hat das Heim einen Arbeitsraum für über 60 Per- 
sonen, einen Gemeinschaftsraum, einen Gymnastiksaal, einen Unter- 
suchungsraum und einen Innenhof mit Grünanlagen. 

Geburtstage: 75.: Prof. Dr. med. Carl Ruge, ehem. leitender Arzt 
der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Auguste-Viktoria- 
Krankenhauses in Berlin-Schöneberg, am 24. September 1960. — 70.: 
Prof. Dr, med. EE Woenckhaus, apl. Prof. für Innere Medizin an 
der Univ. Münster, jetzt Nonnenhorn bei Lindau, am 10. Juli 1960. 

Hochschulnachrichten: Rostock: Der Oberarzt an der Klinik 
und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Dr. med. Dr. 
med. dent, habil. Albrecht Schönberger wurde nach Habilitation 
an der Medizinischen Fakultät zum Doz. für Zahn-, Mund- und Kiefer- 
heilkunde ernannt. 





Beilagen: Klinge & Co., München 23. — Dr. Mann, Berlin. — Nordmann-Werke 
GmbH, Uetersen. — Dr. Madaus & Co., Kö:n. 
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12. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 


vom 28. August bis 3. September 1960 


Die diesjährige Karlsruher Tagung stand unter dem Vorsitz von 
Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. A. Gottron, Tübingen. 


Prof. Dr. L. R. Grote, der seit 1957 das Präsidium wahrgenom- 
men hatte und vor wenigen Monaten verstorben ist, hat noch das 
Programm für 1960 vorbereitet. Ihm zum ehrenden Gedenken sprach 
in seinem Festvortrag 


F. Hoff, Frankfurt a. M.: Allgemeinbehandlung und spezifische 
Therapie. 


Der Redner erinnerte daran, daß es insbesondere Grote war, der, 
unter kritischer Würdigung der Naturheilkunde, die Allgemein- 
behandlung unter Ausnützung der natürlichen Abwehrkräfte des 
Organismus der spezifischen Therapie gegenüberstellte. Es wurde 
die Bedeutung der Allgemeintherapie hervorgehoben, die unter dem 
Eindruck der modernen technischen Hilfsmittel oft vernachlässigt 
wird. Eine gute Therapie muß aus einer sinnvollen Kombination 
bestehen. Auch die Begriffe Ganzheitsmedizin und Organpathologie 
wie sie oft scharf formuliert und einseitig angewendet wurden, haben 
ihre Bedeutung nur bei gegenseitiger Berücksichtigung. 

Lokale Krankheiten, wie sie besonders in der chirurgischen Pra- 
xis täglich auftreten, bedürfen lokaler Behandlung, was aber nicht 
von der Pflicht entbindet, bei jeder Therapie den ganzen Menschen 
zu sehen. Andererseits ist die Behauptung, es gäbe nur allgemeine 
Krankheiten, unrichtig. Auch ist durchaus nicht jede Krankheit von 
einem seelischen Äquivalent begleitet. So fehlt z. B. bei der Leuk- 
ämie, als einer todbringenden Krankheit, vor der Entdeckung häufig 
jede seelische Beteiligung, obwohl die Krankheit bereits seit langem 
besteht. Die spezifische Behandlung richtet sich meist mehr auf ein- 
zelne Organe, während die Allgemeinbehandlung auf Gesamtreak- 
tion des Organismus abzielt, jedoch können auch Medikamente der 
spezifischen Therapie — von Grote Substanztherapie genannt — 
unspezifisch wirken. Kortikoide können sowohl spezifisch zur Hor- 
monsubstitution als auch unspezifisch zur Hemmung mesenchymaler 
Reaktionen verwendet werden. Die Überwindung einer Krankheit 
durch die natürlichen Abwehrkräfte des Organismus, die mit der 
allgemeinen Behandlung angestrebt wird, ist als natürliche Heilung 
bezeichnet worden, während die künstliche Heilung durch eine spe- 
zifische Therapie, wie Medikamente oder chirurgische Maßnahmen 
erzielt wird. In diesem Falle erhält der Organismus nur eine Art 
Prothese, ohne die er nicht existieren kann. Beide Behandlungsmetho- 
den haben einseitig angewendet ihre Gefahren. Deswegen ist eine 
Synthese als das Ideal anzusehen. Um diese Synthese im Einzelfall 
zu finden, ist die Bildung einer selbständigen Meinung erforderlich, 
was in einer Zeit, die sich fast ausschließlich nach Lehrmeinungen 
orientiert, nicht einfach ist. 


Heutige Anschauungen von der Krebsentstehung und 
Krebstherapie 


F. Büchner, Freiburg/Br.: Die Morphologie der Krebsentste- 
hung. 


Auf Grund experimenteller Untersuchungen aus dem eigenen 
Arbeitskreis wurden neue Ergebnisse als Stütze der bestehenden 
Hypothesen über die Krebsentstehung mitgeteilt. 

Die Reiztheorie Virchows der Krebsentstehung durch wiederholte 
Einwirkung chemischer Faktoren hatte eine Bestätigung in den Teer- 
pinselungsversuchen Yoshidas gefunden. Die Morphologie der Krebs- 
entstehung in ihren einzelnen Stadien von normaler Regeneration 
über Metaplasie und Polypenbildung bis zur Ausbildung des Kar- 
zinoms, wurde jetzt an Leberzellen von Ratten nach Gabe von Di- 
äthylnitrosamin beobachtet. Dabei wurden die Methoden der moder- 
nen Zellularpathologie unter Einsatz des Lichtmikroskops, der Zyto- 
Photometrie, der Autoradiographie und des Elektronenmikroskops 


angewandt. Die Cohnheimsche Theorie der Entstehung der Ge- 
schwülste durch Störung der embryonalen Entwicklung hat eine 
Stütze in Untersuchungen an schwangeren Wistar-Ratten, die 4 Tage 
vor dem Wurf mit einer Dosis von 270 r einmalig bestrahlt worden 
sind. Es wurde in 25°/e das Auftreten maligner Geschwülste beob- 
achtet, während das Spontanvorkommen von malignen Tumoren bei 
diesen Ratten nur 3—4P/o beträgt. Nach 18monatiger Lebenszeit trat 
eine Häufung der Tumoren auf. Der erste wurde jedoch schon nach 
3 Monaten gefunden. Es handelt sich vorwiegend um Uterus-, Darm- 
und Nierentumoren. Doch wurden auch Phäochromozytome und ein 
Inselzellkarzinom beobachtet. Interessant war dabei das, Auftreten von 
Mißbildungen des Großhirns, besonders der Balkenregion. Man 
schließt daraus, daß durch vorübergehende Wachstumsstörungen in 
der Embryonalentwicklung neben anderen Mißbildungen auch über- 
schießende Wachstumsprozesse als Geschwülste ausgelöst werden 
können. 


N. Brock, Brackwede/Westfalen: Pharmakologische Grundlagen 
der Chemotherapie des Krebses. 


Die bisher entwickelten Zytostatika, die hauptsächlich als Anti- 
metaboliten oder als Antiproliferationsgifte wirken, haben ihre z. T. 
guten Erfolge bei Tierversuchen bei klinischer Anwendung nicht 
bestätigen können. Lediglich Leukosen und Lymphogranulomatosen 
zeigen gute, wenn auch oft zeitlich begrenzte Remissionen. Hohe 
allgemeine Toxizität und damit starke Nebenwirkung verhindern eine 
höhere Dosierung der Zytostatika. Die Antimetaboliten, von denen 
Aminopterin, Purinethol, Fluorurazil genannt wurden, wirken auf den 
Stoffwechsel der Nukleinsäuren und greifen damit im gesamten Or- 
ganismus an, Gleiches gilt für die Zellkerngifte, wie die Stoffe mit der 
ß-Chloräthylgruppe z. B. Sarkolysin oder N-methyl-lost, und die Stoffe 
mit der Äthylenimid-Gruppe wie TEM und Thio-TEPA. Das viel ver- 
wandte Myleran enthält Methyl-Sulfon als wirksame Gruppe. Alle 
diese Stoffe wirken im Organismus auf hochempfindliche und schnell 
regenerierende Gewebe, also besonders auf das Knochenmark und 
damit auf die Blutbildung. Um eine gezieltere Tumortherapie durch- 
führen zu können, wurden nach dem Prinzip der Transportform-Wirk- 
form von Druckrey Stoffe entwickelt, die im Blut in inaktiver Form 
vorliegen und erst am Wirkungsort aktiviert werden. Die ersten Er- 
folge zeigten sich bei der Behandlung des Prostatakarzinoms mit Stil- 
böstroldiphosphat. Um auch mit dem sehr wirksamen Stickstofflost 
eine höhere Dosierung erzielen zu können, wurden N-lost-Phosphamid- 
ester entwickelt, von denen das Cyclophosphamid (= Endoxan, Asta) 
besonders wirksam ist. Es ließ sich dadurch ein bis zu zehnfach 
höherer therapeutischer Index erreichen, was in einer geringeren 
leukotoxischen Komponente, die durch Tierversuch und Klinik be- 
stätigt wird, zum Ausdruck kommt. Die Ester werden erst am Ort des 
Tumors durch Phosphatasen und Phosphamidasen gespalten und in die 
aktive Form übergeführt. Die Präparate erhalten durch große Selek- 
tivität eine bessere therapeutische Breite und ermöglichen so die Be- 
handlung therapieresistenterer Tumoren, Gute Erfolge hat auch die 
Kombination chirurgischer Behandlung mit der Chemotherapie ge- 
zeigt, mit dem Ziel der Verhütung von Metastasen durch Verschlep- 
pung von Zellen und der Vernichtung nicht entfernter Krebszellen. 


S. Koller, Wiesbaden: Statistik der Krebsverbreitung. 


Aus der Todesursachenstatistik lassen sich im Vergleich der Jahre 
1932 und 1957 Verschiebungen feststellen, die jedoch keine genauen 
Schlüsse auf eine Veränderung der Morbidität zulassen, da gehäuftes 
oder vermindertes Auftreten einer Krebsform nicht von Verände- 
rungen durch verbesserte Diagnostik oder Therapie zu differen- 
zieren ist, Die statistischen Erhebungen zeigen eine Abnahme der 
Krebserkrankungen beim Magen-. Osophagus- und dem Karzinom 
der oberen Speisewege in fast allen Altersgruppen und bei beiden 
Geschlechtern. Der Prozentsatz des Rektumkarzinoms hat sich kaum 
geändert. Zusammengenommen zeigen die Krebserkrankungen des 
Magen-Darmtraktes eine Abnahme um 22°/, in den letzten 25 Jahren. 
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Das früher beobachtete Absinken der Krebshäufigkeit im hohen 
Alter, ist nicht mehr festzustellen, so daß sich mit Ausnahme der 
Karzinome der Atemwege, von denen etwa 90°/o auf das Bronchial- 
karzinom entfallen, eine mit dem Alter kontinuierlich ansteigende 
Kurve der Krebshäufigkeit ergibt. Beim Bronchialkarzinom findet 
sich beim Mann im Jahre 1937/38 ein deutliches Maximum bei etwa 
45 Jahren, 1952 bei etwa 55—60 Jahren, 1957 bei 65 Jahren. Da es 
sich dabei jedesmal um die Jahrgänge 1885 bis 1895 handelt, wurde 
ein Zusammenhang mit dem um die Jahrhundertwende stark ange- 
stiegenen Zigarettenkonsum für möglich gehalten, wobei es sich hier 
um die am längsten exponierten Individuen handeln würde. Auch bei 
Frauen ist die Häufigkeit des Bronchialkarzinoms auf das etwa Vier- 
fache angestiegen. Die regionale Verteilung der Krebsarten, wobei 
in Großstadtgebieten das Bronchialkarzinom wesentlich häufiger ist 
z. B. in Nordrhein-Westfalen, läßt auch einen Einfluß der Luftbeschaf- 
fenheit erkennen. In Bayern und Baden-Württemberg ist dagegen 
der Magenkrebs viel häufiger als z. B. in Hamburg, Berlin oder Nord- 
rhein-Westfalen. Beim Mammakarzinom ist trotz relativ guter dia- 
gnostischer und therapeutischer Verhältnisse eine Zunahme um 30°/o 
zu verzeichnen, was auf eine echte Zunahme der Morbidität schlie- 
ßen läßt. Das Uteruskarzinom ist um etwa 40°/o seltener, das Ovarial- 
karzinom etwa doppelt so häufig wie 1932. Die Wahrscheinlichkeit 
für einen männlichen Neugeborenen an Krebs zu erkranken beträgt 
heute 18—20/o. 


K. H. Bauer, Heidelberg: Die maßgeblichen Gesichtspunkte in 
der Krebstherapie. 


Die operative Krebsbehandlung ist und bleibt immer ein Versuch 
am Menschen, der die Bedeutung des Wortes „natura sanat' nicht 
zur Geltung kommen läßt, sondern allein dem Arzt die Möglichkeit 
zur Heilung des Patienten, wenn auch — wie meist — unter Inkauf- 
nahme größerer Verstümmelungen, in die Hand gibt. Es gibt heute 
praktisch kein Karzinom mehr, das nicht operativ angegangen wer- 
den könnte. Die heutigen Möglichkeiten der Schockbekämpfung, der 
Anästhesie, der Antibiotik und der Hypothermie haben entscheiden- 
den Anteil daran. Je nach Lage des Falles kommen in Frage: 1. Die 
Totalexstirpation (z. B. Gastrektomie, Nephrektomie); 2. Totalexstir- 
pation einschließlich Ausräumung der abführenden Lymphbahnen, 
vor allem bei Tumoren der Kopf- und Halsregion; 3. Entfernung ein- 
schließlich der zugehörigen Lymphdrüsen und umgebenden Gewebe 
(Monoblock-Verfahren), z. B. Totalexstirpation des weiblichen Geni- 
talapparates nach Wertheim oder auch die Mamma- und Rektum- 
amputation. Die Erfolgsquote bei diesen Eingriffen ist im Steigen be- 
griffen, beim Rektum-Ca z. B. von nur 12°/0 Dauerheilungen 1920 auf 
jetz 61/0. Die sogenannten Ultraradikaloperationen, wie sie haupt- 
sächlich in Amerika durchgeführt werden bei weit fortgeschrittenem 
infiltrativem Tumorwachstum in eine Reihe von Nachbarorganen, 
lehnt Bauer wegen zu hoher Op-Mortalität und der zu weitgehenden 
Destruierung bei völlig unzureichender Überlebensaussicht ab. Da- 
gegen sind die Aussichten bei Rezidivoperationen günstiger, Es sind 
Fälle bekannt, bei denen erst die vierte Rezidivoperation den end- 
gültigen Dauerheilerfolg brachte; man sollte also stets operieren, 
wenn noch irgendeine Aussicht darauf besteht. Sind Hirnmetastasen 
vorhanden, so bietet eine neurochirurgische Operation nur ver- 
schwindend geringe Erfolgschancen, sie wird heute im allgemeinen 
abgelehnt. Lebermetastasen rechtfertigen beim Vorliegen bestimmter 
Voraussetzungen die Lobektomie der Leber, namentlich dann, wenn 
der Primärtumor von einem Nachbarorgan ausgeht, bei Fernmeta- 
stasen nicht. Die Mortalität der Leberlobektomie beträgt 30 bis 40°/o. 
Notfalls können auch palliative Eingriffe noch zufriedenstellende Er- 
gebnisse zeitigen, so besonders neurochirurgische Hilfsmaßnahmen 
bei sonst nicht mehr zu behebenden Karzinomschmerzen. Erwähnt 
werden in diesem Zusammenhang die Ganglienblockade, die 
Nervendurchtrennung und die Durchtrennung bestimmter Hirn- 
Rückenmarks-Bahnen, so die hintere Kommissurotomie und die 
Chordotomie (Durchtrennung der Vorderseitenstrangbahn). Bei 
der sog. präfrontalen Leukotomie wird gleichfalls eine Dezi- 
mierung des Schmerzes erreicht. Knochenmetastasen können 
durch die Kombination einer Nagelung oder inneren Osteo- 
synthese mit einer radioaktiven Einlage oft erfolgreich beeinflußt 
werden. Einen weiteren Weg der chirurgischen Krebsbehandlung er- 
öffnet die Kombination endokrinologisch begründeter Maßnahmen 
mit chirurgischen; hierher gehören die doppelseitige Adrenektomie 
und die Ausschaltung der Hypophyse durch perkutane Implantation 
von radioaktivem Gold. Die in Heidelberg so behandelten Patien- 
ten mit Hypophysentumoren wurden in einer großen Zahl sogar 
wieder arbeitsfähig. Auch weiteres Metastasenwachstum konnte 
auf diese Weise weitgehend hintangehalten werden, da durch 
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die Ausschaltung der Hypophyse offenbar das hormonale Sti-u- 
lans hierzu eingeschränkt wird. Dies zeigte sich bei den Fäi!en 
mit Rückgratmetastasen. Bei über 400 perkutanen Hypophysen :ııs- 
schaltungen wurde insgesamt nur ein letaler Fall beobachtet. / uch 
die Kombination chirurgischer und chemotherapeutischer Maßi.ih. 
men erweitert die operativen Möglichkeiten beträchtlich. Im Ühor- 
blick eines relativ großen einschlägigen Krankengutes aus d.m 
Staate Connecticut (USA) ergab sich eine Verbesserung der Da..cr- 
heilungen im Laufe zweier Dezennien von 25°/o auf 32%; hiechei 
werden alle Stadien der Tumorentwicklung zusammengefaßt, Berück- 
sichtigt man nur die Frühoperierten, so erhöht sich hier die Erfolgs- 
quote noch augenfälliger, nämlich von 39%/o auf 51%. Die chirurgische 
Therapie des Krebses erfordert stets ein aktives und offensives Vor- 
gehen, das selten ganz risikolos ist, wenn man sich nicht von vorn- 
herein aller Erfolgschancen berauben will. 


H. Kirchhoff, Göttingen: Das Genitalkarzinom der Frau. Die 
vielseitigen Methoden der Behandlung und deren Erfolge. 


Über 40°/o aller Karzinome weiblicher Patienten liegen im Bereich 
des Genitaltraktes, Mammakarzinome eingeschlossen. Bei nur etwa 
der Hälfte werden Dauerheilungen erreicht. Dieses Gesamtfazit 
könnte durch den Ausbau fürsorgerischer Maßnahmen, die im 
wesentlichen auf die Früherkennung abzielen, angesichts der guten 
operativen Möglichkeiten wesentlich verbessert werden. Hierzu be- 
dürfte es vor allem einer viel großzügiger organisierten Erfassung 
aller Krebsgefährdeten, was wiederum die gründlichere Unterrich- 
tung und Aufklärung breiter Bevölkerungskreise voraussetzt. Weiter- 
hin müssen die bewährten Behandlungsmethoden, operativen Ver- 
fahren, deren Kombination mit antibiotischen Maßnahmen und Trans- 
fusionen, die radiologische Therapie und medikamentöse wie physi- 
kalische, psychische und sozialfürsorgerische Maßnahmen, sog. 
Zusatztherapie, ausgebaut werden. Auch die Früherkennung von 
Therapieschäden in der näheren Umgebung des Karzinoms, vor allem 
am ableitenden Harnwegsystem, ist von besonderer Wichtigkeit. In 
10%/o der beobachteten Fälle war die eigentliche Todesursache eine 
therapiebedingte Ureterenstriktur. Darmschäden nach Strahlen- 
behandlung werden am besten mit Omniflora behandelt. Die Erfolgs- 
aussichten sind am günstigsten beim Kollumkarzinom, bei dem 80%/o 
der Frühoperierten völlig ausheilen. Zu späte Erkennung führt auch 
hier zu einer Verschlechterung der Aussichten auf nur 20 bis 30% 
Heilungen. Bioptische und kolposkopische Untersuchungen müßten 
wesentlich vermehrt werden, um hier in jedem Falle die Früherken- 
nung auch bei noch völliger klinischer und subjektiver Symptom- 
losigkeit zu sichern. Am schwierigsten gestaltet sich die Frühdiagnose 
der Ovarialkarzinome, die sehr oft eine irreführende und verschlei- 
ernde Symptomatologie aufweisen, die den Arzt häufig auf eine inte- 
stinale Erkrankung ablenkt. In Übereinstimmung mit dem voraus- 
gegangenen chirurgischen Vortrag werden auch von gynäkologischer 
Seite die ultraradikalen Eingriffe, etwa mit Totalausräumung des 
Genitaltraktes einschließlich des harnableitenden Systems, als in zu 
starkem Maße devitalisierend und zugleich von hoher Mortalitäts- 
quote belastet, abgelehnt. 


H. Oeser, Berlin: Der derzeitige Stand der Strahlenbehandlung 
bösartiger Geschwülste. 


Die Erfahrungen auf diesem Gebiet reichen bis in die Zeit um die 
letzte Jahrhundertwende zurück. Aber erst seit etwa den dreißiger 
Jahren verfügt man über eine leistungsfähige Bestrahlungstechnik, 
die die chirurgische Behandlung ergänzt bzw. dort, wo diese versagt, 
an ihre Stelle tritt. Entscheidend ist also auch hier die richtige und 
gezielte Indikationsstellung. Im Laufe der Entwicklung der Strahlen- 
therapie ist man zu immer stärker energieangereicherten und kurz- 
welligeren Strahlen gelangt, die heute bis zu 350 MV Spannung 
gehen. Damit ist eine bessere Eindringungstiefe und homogenere 
Durchstrahlung des ganzen Körpers möglich, was besonders bei den 
skeletotopisch verdeckten Tumoren von Wichtigkeit ist, z. B. bei 
intrathorakalen Neubildungen, die bis dahin durch die „Jalousie der 
Rippen“ nur wenig strahlenzugängig waren. Ferner ist heute im 
Gegensatz zu den Anfängen der Bestrahlungsbehandlung eine gezielte 
Therapie am Ort des Tumors durch die Spickung möglich. Versuche 
mit Lokalanwendungen von flüssigen Strahlern haben sich weniger 
bewährt, da diese sich meist über den Organismus verteilten und zu 
unerwünschten Krankheitserscheinungen führten. Statt dessen bringt 
man jetzt sog. „seeds, Fäden mit kleinen Kobaltkügelchen, in das 
Tumorgewebe ein. Die Behandlung von Schilddrüsentumoren mit 
radioaktivem Jod!?! bringt eine bessere Verwertung und Intensivie- 
rung körpereigener Stoffwechselvorgänge mit sich. Neuere Methoden 
in den USA basieren auf Anreicherungen des malignen Tumor- 
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gewebes mit Bor, das dann mit Neutronen beschossen wird, wodurch 
es zur Ausbildung einer sehr intensiven Alphastrahlung kommt. Ver- 
besserungen wurden ferner erzielt durch weitgehende Ausschaltung 
von allgemeinen und Hautreaktionen sowie durch die Überwindung 
der Strahlenempfindlichkeit. Für zukünftige Entwicklungen dürfte 
vor allem der weitere Ausbau der Atomphysik von Interesse auf 
diesem Gebiet sein. 


W. Stich, München: Zytostatische Krebstherapie. 


Stand und Problemstellung der zytostatischen Therapie wurden 
dargestellt. Bei den Zytostatika bestehen nicht die günstigen thera- 
peutischen Verhältnisse wie z. B. bei den Sulfonamiden, die ihren 
Angriffspunkt im körperfremden Stoffwechsel der Bakterien haben. 
Alle Zytostatika, ob als Antimetaboliten oder als Zellkerngifte, sol- 
len auf einen dem körpereigenen vergleichbaren Stoffwechsel- 
mechanismus wirken und sind daher nicht spezifisch in einer selek- 
tiven Schädigung der Krebszelle. Besonders die schnell regenerie- 
renden Gewebe des Organismus sind mitbetroffen, so daß eigentlich 
nicht von einer zytostatischen, sondern einer antiproliferativen 
Therapie gesprochen werden müßte. Bei den Zellkerngiften unter- 
scheidet man die Ruhekerngifte und Mitosegifte. Die Muttersubstanz 
der Ruhekerngifte ist der N-lost; als wirksamstes Präparat wurden 
Myleran und Bayer 32/31 genannt, wobei mit letzterem schon in 
-Dosen Wirkungen erzielt werden können. Die Mitosegifte, deren 
bekanntester Vertreter das Cholchizin ist, haben nur bei der Hämo- 
blastose gute Erfolge gezeigt. Antimetaboliten, die über den Purin- 
stoffwechsel wirken, brachten nur geringe Ergebnisse. Hormone und 
Antibiotika können nur unterstützend angewandt werden. Die The- 
rapie mit Zytostatika setzt vom behandelnden Arzt eine genaue 
Kenntnis der Pharmakologie und Toxikologie der Mittel sowie der 
verschiedenen Krebserkrankungen voraus, um das jeweils optimale 
Mittel einsetzen zu können. Die Indikation der zytostatischen The- 
rapie, welche neben Operation und Bestrahlung als dritte Möglich- 
keit immer mehr an Bedeutung gewinnt, erstreckt sich auch auf 
fortgeschrittene und schwer zugängliche Tumoren. Die Applikation 
der Mittel geschieht daher auf intravenösem oder oralem Wege, da 
bisher nur bei Lidtumoren eine direkte Injektion möglich war, die 
zur Heilung führte. Die Dosierung soll anfänglich hoch sein und bis 
zur Toleranzgrenze reichen. Die Therapie muß über längere Zeit 
durchgeführt werden. Stoßtherapie hat sich als ungünstig erwiesen. 
Schwierigkeiten, genügende Mengen des Mittels an den Tumor zu 
bringen, sind durch die Anwendung des Transportform-Wirkform- 
prinzips zu überwinden versucht worden. Nach guten Erfolgen mit 
Stilböstrol-diphosphat beim metastasierenden Prostatakarzinom ist in 
dem Endoxan (Cyclophosphamid) eine Verbindung entwickelt wor- 
den, die durch größere therapeutische Breite günstigere Therapie- 
erfolge zeigt. Die aktive Form des Mittels entsteht am Tumor durch 
Phosphatasen und Phosphamidasen. Ein anderes Prinzip zur Er- 
höhung der selektiven Wirksamkeit eines Mittels ist die gleichzeitige 
Gabe von Entkopplungsgiften (z. B. Trijodthyronin) und Zytostati- 
kum. Neuere Verfahren wie die kombinierte Antimetaboliten-Meta- 
bolitentherapie oder die isolierte Zytostatika-Perfusion sind noch 
zu wenig erprobt, um ausgewertet werden zu können. Unter An- 
wendung dieser modernen Methoden, verbunden mit genauer Kon- 
trolle der Nebenwirkungen, wobei die Bestimmung des DPN-Spie- 
gels und der Leukozytenregulationstest als besonders zuverlässige 
Methoden genannt wurden, lassen sich die Ergebnisse zwar ver- 
bessern, aber die Übersicht über ein großes Krankengut zeigt doch 
noch relativ bescheidene Ergebnisse. 


W. Lührs, Berlin: Kurative Maßnahmen bei Krebskranken. 


Der primären Krebsbehandlung schließt sich meist eine lange 
Nachbehandlung an. Auch der beschwerdefreie Patient sollte unter 
Kontrolle bleiben, um eventuelle Rezidive rechtzeitig einer weiteren 
Behandlung zuzuführen. Meist treten aber als Folge einer Operation 
Ausfallserscheinungen durch die fehlenden Organe auf, bei denen 
die Nachbehandlung nicht nur die Aufgabe der Lebenserhaltung hat, 
sondern auch bestrebt sein muß, das Leben noch lebenswert zu er- 
halten. So stellen sich z. B. beim totalgastrektomierten Patienten oder 
bei Darmresezierten Nachwirkungen nicht nur bei der Verdauung, 
sondern auch im Stoffwechsel z. B. im Stickstoffwechsel ein. Die 
Stickstoffausscheidung wurde bei solchen Patienten als erhöht ge- 
funden. Bekannt sind weiterhin Einwirkungen auf andere Organe, 
2. B. die Bauchspeicheldrüse. Anders gelagerte Probleme bringt die 
Radikaloperation bei einem Bronchialkarzinom für die Nachbehand- 
lung mit sich. Bei strahlenbehandelten Patienten ist besonders auf 
Spätwirkungen am Knochenmark zu achten. Da Statistiken z. B. eine 
Häufung des Leberkarzinoms nach fettreicher Ernährung zeigen, wird 
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eine fett- und kohlenhydratarme Diät empfohlen, eine spezielle 
Krebsdiät zur Nachbehandlung gibt es aber nicht. Bei Behandlung 
und Nachbehandlung hormon-aktiver Tumoren ist die Durchführung 
einer exakten Substitutionstherapie eine besondere Aufgabe des 
weiterbehandelnden Arztes. 


Prophylaxe, Therapie und Nachbehandlung des 
Herzinfarktes 


W.Knipping, Köln. Einleitung. Nicht nur dem Zuviel, sondern 
auch dem Zuwenig an Lebensaktivität kommt eine kausale Bedeutung 
an der scheinbaren Zunahme der Herzinfarkte zu. Beobachtungen an 
wildlebenden Tieren wie auch statistische Vergleiche menschlicher 
Populationen aus verschiedenartigen Milieuschichtungen haben dies 
bestätigt. Es ist insofern auch verfehlt, vom Herzinfarkt vulgär als 
von Managerkrankheit zu sprechen, er befällt nicht nur den intel- 
lektuell überbetriebsamen Organisator, sondern auch der körperlich 
überstrapazierte Akkordarbeiter ist von ihm bedoht. Einer schein- 
baren allmählichen Häufigkeitsabnahme der Erkrankungszahlen in 
den USA steht eine ebenfalls scheinbare Zunahme in Deutschland 
gegenüber. Bevorzugt sind ältere Personen mit sklerotischen oder 
präsklerotischen Veränderungen an den Herzkranzgefäßen. Dieser 
Personenkreis ist aber in den zivilisierten Ländern des Westens in er- 
heblich stärkerem Maße prädisponiert als vergleichsweise in den 
sogenannten Entwicklungsländern. Die physiologisch-chemische For- 
schung richtet ihr Augenmerk allenthalben vorwiegend auf die Fett- 
energiebilanz, da die Gefäßlipoidose zweifelsfrei als Präsklerose signi- 
fiziert ist, Zusammenhangsvergleiche zwischen dem gesteigerten Fett- 
konsum bestimmter Bevölkerungsschichten und der Infarktfrequenz 
bestätigen hier die autoptischen bzw. pathohistologischen Beobach- 
tungen über die Sklerose, deren Genese und deren Folgen. 


H. Bredt, Mainz, wurde vertreten durch A. Goebel, Köln- 
Lindenthal: Pathologische Anatomie der Koronarthrombose und des 
Infarktes. 


Der Infarkt ist pathologisch-anatomisch charakterisiert als eine 
irreversible anämische Nekrose, die durch Koronararterienverschluß, 
sei es auf arteriosklerotischer, thrombotischer oder embolischer 
Grundlage, entsteht. Im Gegensatz zur meist keilförmig scharf um- 
rissenen Begrenzung des Infarktbezirks anderer Organe, z. B. Niere 
oder Milz, entsprechend ihrer segmentalen Gefäßversorgung, findet 
man beim Herzinfarkt ünregelmäßige Ausbreitung und Begrenzung in 
Paralogie zu den Versorgungsgebieten der Kranzarterien und ihrer 
Äste. Das Zentrum des Infarktbezirkes ist histologisch durch eine 
Aufhebung der Kernfärbbarkeit gekennzeichnet. Randwärts findet 
man eine dreizonige Abgrenzung gegen das gesunde Myokard in kon- 
zentrischer Anordnung, deren erste Zone durch weitgehende Ver- 
fettung der Myofibrillen bei einem noch erhaltenen kleinen Rest- 
bestand intakter Faserelemente markiert ist; die zweite Zone präsen- 
tiert sich durch maximale Dilatation und Blutfülle der Kapillaren, 
trägt also mehr entzündlichen als degenerativen Charakter und leitet 
damit zur dritten Zone über, die durch dicht angeordnete, entzünd- 
liche Infiltrationen mit allen zugehörigen Attributen echter Entzün- 
dungen.von den anderen beiden Zonen unterschieden ist. Durch Fibro- 
blasteneinwanderung kommt es zur narbigen Umwandlung und binde- 
gewebigen Organisation dieses Gebietes und damit zur Herzmuskel- 
schwiele, Je nach der Lokalisation kann sich diesen drei Zonen des 
intramuralen Infarktbezirkes eine vierte auflagern, die bei parietaler 
Lage als fibrinöse, seröse oder sero-fibrinöse Epikarditis, bei subven- 
trikulärer Lage als thrombotische Endokarditis imponiert. Kompli- 
zierende Folgen des Infarktes sind vor allem die Herzinnenwand- 
thrombose mit nachfolgender embolischer Verschleppung und peri- 
pherer Thrombose, ferner das akute Herzaneurysma, die Herztampo- 
nade und die Herzruptur als deren deletäre Folgen sowie die Mit- 
beteiligung eines Papillarmuskels an dem nekrotisierenden Infarkt- 
geschehen mit entsprechenden valvulären Insuffizienzen. Biochemisch 
findet sich eine Vermehrung der Serumfermente, vor allem der Trans- 
aminase, aber auch der Dehydrokinase und der Serumphosphatase, 
es sistiert die Synthese von Phosphatiden und Proteinkörpern. Schließ- 
lich kommt es zu einer osmotischen Aufquellung des nekrotischen 
Gewebes. Genetisch überwiegt der thrombotische Koronararterien- 
verschluß — meist auf dem Boden der Arteriosklerose — bei weitem 
den embolischen und die sonstigen möglichen Ursachen des Infarktes. 
Als prädisponierende Gefäßwandschädigung kommt neben der Koro- 
narsklerose, natürlich weit seltener, auch die Periarteriitis nodosa in 
Frage. Infarktbezirk und Versorgungsgebiet des okkludierten Koronar- 
astes stimmen nicht exakt überein, es müssen daher Anastomo- 
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sierungen mit angrenzenden Versorgungsbezirken gefolgert und an- 
genommen werden. Eine weitere Variante stellen multiple kleine, 
solitär stehende Infarktherde dar, die von den geschilderten dele- 
tären Folgen weniger bedroht sind. Prädilektionsstellen des Ver- 
schlusses sind vor allem der Ramus interventricularis der A. coronaria 
sinistra sowie der proximale Abschnitt ihres Ramus circumflexus und 
der Stamm der A. coronaria dextra. Umstritten ist die Frage, ob die 
initialeSchädigung des Gefäßendothels nur funktionell ist oder bereits 
ein bislang noch ultravisibles submikroskopisches Gewebssubstrat zur 
Grundlage hat, Eine besondere Gefahr stellen jedenfalls ihre throm- 
botische Umwandlung sowie die ödematöse Aufquellungsfähigkeit 
der arteriosklerotischen Herde dar. Durch Einsprossung von Kapil- 
laren aus der Gefäßmedia kann es zu intramuralen Blutungen kommen. 
Seltenere Ätiologien sind, wie erwähnt, die Periarteriitis nodosa und 
die gelegentlich auch einmal vorkommende traumatische Genese. 


W. Hauss, Münster: Klinik des Infarktes und therapeutische 
Gesamtübersicht. 


Die Bewertung der subjektiven Klagen hängt weitgehend von der 
Persönlichkeit des Kranken ab, die der therapierende Arzt daher 
kennen muß. Die Zuwachsrate an Infarktpatienten rekrutiert sich 
auffällig aus männlichen Kranken im fünften Lebensjahrzehnt, die 
schlechtweg allen Berufen entstammen, also auch solchen mit über- 
wiegend körperlicher Arbeit. Das weibliche Geschlecht ist vor der 
Menopause kaum vom Infarkt bedroht, weshalb man darauf abzielende 
subjektive Klagen junger Mädchen dementsprechend einschätzen und 
getrost bagatellisieren kann, sie haben keinen Infarkt, gleichaltrige 
junge Männer können dagegen sehr wohl schon von ihm betroffen 
werden. Die Patienten klagen über Schmerzen in der Herzgegend, 
Angstgefühle und Atemnot. Klinisch imponieren Tachykardie bzw. 
permanente Extrasystolie, bisweilen auch perikarditische Erscheinun- 
gen sowie ein peripherer Gefäßkollaps. Körperwärme, Leukozyten- 
zahl, BSG, BZ, Rest-N und Fermentaktivität sind erhöht. Das Ekg kann 
einen groben Hinweis auf die Lokalisation abgeben, deren Bedeutung 
aber hinter der der entscheidenden Frage, ob es sich um einen 
großen oder einen kleinen Infarktbezirk handelt, absolut 
zurücktritt. Reizleitungsstörungen und die hinlänglich bekannten 
Alterationen der ST-Strecke und der T-Zacke gehören zu den elektro- 
kardiographisch häufigsten Attributen. Wichtiger sind meist die Aus- 
sagen des Vektordiagramms hinsichtlich Größe und Lage. Die erhöhte 
Fermentaktivität, vor allem der Transaminaseanstieg, ist nicht infarkt- 
spezifisch, sie findet sich auch bei einer ganzen Reihe anderer Krank- 
heiten mit Kollapsneigung und Anoxämiegefahr; sie hält etwa bis 
zum 6. Tage post insultum an und fällt dann bis zum 11. Tag langsam 
ab, ist aber auch dann noch immer leicht erhöht. Es handelt sich 
hierbei um eine biochemische Reaktion, vor allem der Leber. Die Ver- 
mehrung der Leukozyten ist ein unsicherer Indikator, sie erfolgt nicht 
mit derselben Schnelligkeit wie der Fermentanstieg; um einige ver- 
läßliche Anhalte zu gewinnen, muß man die Leukozytenbestimmung 
häufiger und über längere Zeit durchführen, Der Infarkt ist nur wegen 
der Plötzlichkeit seines Auftretens und des mit ihm verbundenen Aus- 
falls eines größeren Herzmuskelbezirkes von altersbedingten Myo- 
kardveränderungen unterschieden, mithin im Grunde genommen also 
nur graduell, nicht prinzipiell. Mit anderen Worten: Der „weise und 
gleichmäßig“ alternde Mensch verbraucht in 80 oder 90 Lebensjahren 
ebensoviel Myokardsubstanz wie ein auf der Höhe seiner Vitalität 
stehender momentan bei einem Infarkt. Der ruhig Alternde verteilt 
also seinen Konsum rationeller und paßt sich daher den allmählich 
sich vollziehenden Veränderungen in physiologisch sinnvollerer 
Weise an. Während im Ekg jeglicher Hinweis fehlen kann, zeigen 
sich vektordiagraphisch eindeutige und augenfällige Kontureinbrüche. 
Allgemeintherapeutisch muß bei großen Infarkten strikte Bettruhe 
von mindestens 6 Wochen Dauer, bei kleineren mindestens 3 Wochen, 
gefordert werden. Ebenso verbietet sich dementsprechend die Wie- 
deraufnahme der Berufstätigkeit vor 6 Monaten bzw. je nach Infarkt- 
größe, vor 6 Wochen Schonzeit. Die Schmerzstillung ist dringendes 
Gebot und rechtfertigt den rigorosen Einsatz aller hierfür geeigneten 
Mittel, also Pantopon, Morphinderivate, Barbiturate. Ebenso muß die 
Gefäßinsuffizienz mit allen geeigneten Mittein bekämpft werden, 
wenn der Blutdruck systolisch auf unter 100 mm Hg absinkt. Abfall 
auf unter 80 mm Hg systolisch trübt die Prognose beträchtlich, ja 
macht sie infaust. Sympathikomimetika sind in jeder Hinsicht geboten, 
einmal wegen ihres peripheren vasopressorischen Effektes wie auch 
zum anderen wegen ihrer dilatierenden Wirkung auf die Koronar- 
gefäße und Ausläufer der letzteren im Infarktbezirk. Bewährt haben 
sich Arterenol-Tropfinfusionen (L-Nor-Adrenalin „Hoechst‘), mehr- 
mals täglich 20 bis 30 Tropfen einer einpromilligen Lösung, unter 
ständiger Blutdruckkontrolle, Die spätere Behandlung erstreckt sich 
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auf die Behebung der Koronarinsuffizienz, auf antithrombotische Maß- 
nahmen und schließlich die Kompensierung und Regulierund der 
Herzinsuffizienz, Tachykardie und Extrasystolie. Bei thrombotischer 
Prädisposition gibt man — gleichzeitg als Prophylaxe gegen erneuten 
Infarkt— Antikoagulantien. Als präventive und prophylaktisch: ivaß- 
nahmen muß man ferner die Lebenssituation des Kranken _ iiber. 
wachen und, falls erforderlich, zu geeigneten Umstellungen anhaiten: 
besonders belastend sind andauernde frustrane Überarbeitungen und 
werktägliche Hetze. Körperarbeit soll aber auch nicht gänzlich ver- 
nachlässigt werden, sie muß nur adäquat bleiben, also keine Stra- 
pazen, wohl aber angemessenes leichtes Dauertraining und Spazier- 
gänge. Die Nahrungszufuhr muß eingeschränkt werden, Nikotin und 
besonders Nikotinabusus sind auszuschalten. Die Zunahme der In- 
farkte bei Rauchern und vor allem auch bei dem Nikotinabusus 
frönenden Frauen ist frappierend. Wenn auch heute eine relativ 
große Überlebenschance besteht, ist der Infarkt in jedem Falle ein 
ernstes Monitum. Die Behandlung mit Antikoagulantien ist streng zu 
individualisieren. Man darf nicht kritiklos von der Annahme aus- 
gehen, daß die Frage der thrombotischen Genese schon von vorn- 
herein in jedem Fall entschieden wäre. Die Überwachung des Pa- 
tienten ist das Wichtigste. Bei Rezidivgefahr empfiehlt sich eine zeit- 
lich befristete, gesteuerte Antikoaqulantientherapie. Die Langzeit- 
therapie hat ihre Schattenseiten und ist im Hinblick auf das Ziel der 
Rezidivverhütung von vagem Erfolg, der Vortragende vergleicht sie 
mit der Abgabe von Schrotschüssen in einen Urwald in der Hoffnung, 
einen Tiger zu treffen, Bestehende Herzinsuffizienz wird mit Strophan- 
thin behandelt, Tachykardie und Extrasystolie mit Chinidin und No- 
vocamid als Flimmerprophylaxe. Die Frage, ob der Infarkttod ein 
Sekundenherztod ist oder durch Flimmern, Kammerflattern bzw. 
Kammersystolie verursacht wird, ist bislang nicht sicher zu ent- 
scheiden. 


W. Bolt, Köln: Röntgenologie und Elektrokardiographie beim 
Herzinfarkt. 


Im Kymogramm von Infarktherzen kommen sogenannte stumme 
Zonen zum Vorschein, Zonen mit verringerter oder sistierender Pul- 
sation, Im Röntgenbild zeigt sich meist eine breitbasige Dilatation des 
Herzens, jedoch verbietet die akute Infarktsituation meist die Rönt- 
genuntersuchung, die auch nicht allzuviel über das Krankheits- 
geschehen auszusagen vermag, was therapeutisch belangvoll werden 
könnte. Allenfalls kann eine Herzinsuffizienz und die häufig gleich- 
zeitig zu beobachtende Lungenstauung röntgenologisch manifestiert 
werden. Der Infarkt wird in erster Linie an Hand der klinischen 
Gegebenheiten diagnostiziert. So ist auch die Bedeutung des Ekg hin- 
sichtlich der Infarktdiagnose und graduellen Bewertung mit Skepsis 
und Zurückhaltung zu veranschlagen. Es kann einige Aussagen über 
die Lokalisation machen, versagt aber meist schon bei der viel wich- 
tigeren Frage der Größe des Infarktbezirkes; auch über das Stadium 
des Prozeßablaufes sind keine unbedingt verläßlichen Anhalte im Ekgq 
zu gewinnen, es sei denn, daß man diesen fortlaufend in seinen ein- 
zelnen Phasen elektrokardiographisch registriert und so für den Einzel- 
fall bestimmte phasenverschiedene Kriterien eruiert, die aber keine 
Allgemeinverbindlichkeit für sich beanspruchen können. Der Krank- 
heitsablauf variiert von Fall zu Fall in seiner zeitlichen Dauer und 
kann in jeder seiner Einzelphasen stationär werden. Insofern ist es 
an Hand eines einzelnen Ekg auch nicht möglich, über das Alter des 
betreffenden Infarktes etwas Genaues auszusagen. Auch intensive 
lokale Stoffwechselstörungen, schwere Ischämien und myokarditisch 
verursachte Ausfallsbezirke können täuschend ähnliche Bilder im Eky 
machen. Je nach der Lokalisation unterscheidet man anteroseptale 
und anterolaterale (murale) Vorderwandinfarkte, Hinterwandinfarkte, 
Lateralinfarkte, posterolaterale Infarkte, septale Infarkte und aterior- 
posteriore Infarkte. Im allgemeinen sind die Vorderwandinfarkte, und 
hiervon wiederum die mit Septumbeteiligung, prognostisch ernster zu 
bewerten als die Hinterwandinfarkte. Die Veränderungen sind un- 
mittelbar über dem Infarktbezirk am deutlichsten, Die charakteristi- 
schen Veränderungen der ST-Strecke und der T-Zacke sind nur bei 
einigermaßen günstiger Projektionslage ihrer Vektoren erkennbar, 
also beim Vorderwand- und Lateralinfarkt in den Brustwandableitun- 
gen, beim Hinterwandinfarkt vor allem in den Rücken- und Speise- 
röhrenableitungen. Die Nehbschen Ableitungen leisten zur Lokali- 
sation des Vorderwandinfarktes meist noch bessere Dienste als die 
Wilson-Ableitungen, am wenigsten helfen hier die Extremitäten- 
ableitungen weiter. Grob schematisch läßt sich von den Extremi- 
tätenableitungen hinsichtlich der Infarktlokalisation höchstens sagen, 
daß beim Vorderwandinfarkt die Abweichungen in Ableitung I am 
stärksten überwiegen, beim Hinterwandinfarkt in Ableitung Ill, 
während bei beiden die Veränderungen in Ableitung II weniger auf- 
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fällig hervortreten. Grundsätzlich sind aber unabhängig von der 
Lokalisation die Ekg-Veränderungen die gleichen: im 1. Stadium er- 
höhter ST-Abgang, im 2. Stadium R-Verlust (sog. embryonales R) und 
Q-Verbreiterung, später Wiederkehr desR und schließlich (3. Stadium) 
gelegentliche rudimentäre R-Formen und allmähliche Normalisierung 
des T. Prognostisch entscheidend sind mehr als alle Ekg-Kriterien die 
Größe des Infarktes und die Pulsfrequenz. Rhythmusstörungen von 
über 150/Min, sind ungünstig zu ‘bewerten, gelegentliche solitäre 
Extrasystolen ohne Belang. 


W.H. Lewis, New York: Infarkttherapie in den USA, 


In den mittleren Lebensjahrzehnten bis etwa zum 65. Lebensjahr 
überwiegt in den USA der Infarkttod zahlenmäßig alle anderen To- 
desursachen. Therapeutisch wird ähnlich vorgegangen wie in 
Deutschland auch, wenn auch nicht auf so lange Zeit strikter Bett- 
ruhe mehr bestanden wird und frühzeitiger mit vorsichtiger Be- 
lastungstherapie und Bewegungsgymnastik begonnen wird. Herz- 
insuffizienz wird wie in Deutschland mit Digitalisglykosiden bzw. 
Strophanthin, Rhythmusstörungen werden mit Chinidin behandelt. 
Die Antikoagulantientherapie wird zunächst mit zwei Dosen von 
10000 E Heparin i.v. und i.m. am ersten Tag begonnen, die am 2. 
und 3. Tag mit je einer solchen Dosis fortgesetzt wird. Dann folgt 
eine Langzeitbehandlung mit Dicumarol, unterstützt von Vitamin-K- 
Gaben. Handelsübliche amerikanische Präparate der Heparinreihe 
sind Diphenandione, Control, Reverse Rx, Phenylindandione, Dani- 
lone, Hedulin, Dipaxin und Miradon; die Dicumarolreihe ist durch 
die Handelspräparate Fibrinolysin, Coumadin, Dicoumarol, Tro- 
mexan, Sintrom, Marcumar, Liguamar, Warfarin und Warcoumarin 
vertreten, Zur Vorbeuge der Re-Infarzierung werden ständige Pro- 
thrombinspiegelkontrollen durchgeführt, die Infarktdiagnose als solche 
wird durch den Nachweis erhöhter Fermentaktivitäten (Transaminase, 
Dehydrogenase, Aldolase) erhärtet. Konstitutions- und Milieufaktoren 
finden auch in den USA besondere Berücksichtigung. 


W. A. Jüngst, Mücke (Oberhessen): Infarkttherapie vom 
Standpunkt des praktischen Arztes. 

Die heutige Situation erfordert es, daß auch der Praktiker mit 
allen therapeutischen Möglichkeiten ebenso vertraut ist wie die 
Klinik. Häufig genug ist der Landarzt beim Herzinfarkt allein auf 
sich gestellt. Nicht zu verkennen ist ferner der psychische Schock, 
der bei vielen, zumal älteren Patienten durch eine Krankenhausein- 
weisung ausgelöst wird und ungünstig auf das Gesamtbild einwirkt. 
Der Ekg-Nachweis mittels transportabler Elektrokardiographen ist 
insofern auch vom Hausarzt durchführbar, die Fermentaktivitäts- 
nachweise bleiben dem klinischen Laboratorium vorbehalten. Thera- 
peutisch wird ensprechend den Empfehlungen der zuständigen 
Kliniker vorgegangen. Zur Schmerzbekämpfung wird ein Iytischer 
Cocktail aus Dolanthin, Megaphen und Atosil empfohlen, der aller- 
dings bei drohendem Kollaps kontraindiziert ist. Die Schockbekämp- 
fung steht für den erstbehandelnden Praktiker unter allen Umstän- 
den quoad vitam an erster Stelle. Statt der im Hause nicht durch- 
führbaren Arterenolinfusionen werden i.v. Gaben von Kortikoiden 
anempfohlen. Die Nachbehandlung mit Antikoagulantien sollte auch 
dem Praktiker zugänglich gemacht werden, da die Kliniken es auf 
die Dauer rein personell nicht schaffen können. Die Verbesserung 
der Durchblutungslage wird durch Gaben von Theophyllin oder Per- 
santin bewirkt, auch männliche Sexualhormone tun gute Dienste. 
Strophanthin ist seit langem im Gebrauch der Allgemeinpraxis üb- 
lich, Vor allem obliegt dem Hausarzt die Überwachung der Lebens- 
führung und die Nachsorge nach der Klinikentlassung seiner Infarkt- 
kranken. Psychotherapeutische Kenntnisse können von großem 
Nutzen sein. An den 6 Wochen strikter Bettruhe muß unbedingt fest- 
gehalten werden, dann soll eine vorsichtig dosierte Bewegungsthera- 
pie beginnen. Zusammenarbeit mit Klinik und sozialen Fürsorge- 
instanzen ist unerläßlich. 


F. Pezold, Berlin: Medikamentöse Gerinnungshemmung bei 
der Koronarthrombose. 


Die antikoagulatorische Behandlung ist eine Präventivmaßnahme 
und insofern mehr eine Prophylaxe des ganz überwiegend thrombo- 
tisch ausgelösten Herzinfarktes. Die Thrombosenätiologie des Infarktes 
ist um ein Vielfaches häufiger als etwa die embolische Genese. Mit- 
tels der gerinnungshemmenden Dauerbehandlung wird nach den Er- 
fahrungen der Berliner Klinik die Mortalitätsquote des Herzinfarktes 
erheblich gesenkt. Im Rahmen der Gesamtmorbidität stehen die nicht 
antikoagulatorisch Vorbehandelten mit 55%/» den 37%/ Vorbehandelten 
gegenüber; der Vergleich der Mortalitätsquoten ist noch markanter, da 
hier 44%/o der Unvorbehandelten nur mehr 23%» der Vorbehandelten 
entsprechen. Erfolgsentscheidend sind 1. die Wahl des Medikamentes, 
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2. das zeitliche Einsetzen der Behandlung und 3, die Dauer der letz- 
teren. Bewährt haben sich z. B, initiale Dosen von Heparin oder einem 
Derivat hiervon von 15000 bis 20000 E i.v., die nach 3 Stunden zu 
wiederholen sind und nach 8 Stunden von Depot-Heparin abgelöst 


. werden. Als allgemeines Behandlungsschema wird empfohlen: 


1. Tag: 20000 E Liquemin i.v., nach 3 Stunden Wiederholung dieser 
Dosis, nach 8 Stunden 40 000 E Depot-Heparin. 

2. Tag: 40000 E Depot-Heparin plus 3mal tgl. 1 bis 2 Tabl. Mar- 
cumar. 

3. Tag: Halbe Marcumar-Dosis vom Vortage usw. 


Die Gesamtdauer erstreckt sich auf 6 bis 8 Wochen, gegen Ende 
der Behandlung schleicht man mit ganz minimalen Tagesdosen per 
os aus. Während der Therapiezeit muß der Urin laufend auf Erythro- 
zyten untersucht werden, auch ist die Gerinnungszeit häufig zu 
messen. Unterdosierung ist in jedem Falle vom Übel, lieber unterläßt 
man die Behandlung ganz. Auch Langzeitbehandlung über mehrere 
Monate, sogar Jahre ist möglich, und nach Ansicht einiger Autoren 
die bestmögliche Prophylaxe gegen den thrombotischen Infarkt. 
Gegenindikationen sind Leberparenchymschäden, Niereninsuffizienz 
und Magen-Darm-Ulzera. 


P. Uhlenbruck, Köln: Therapie des Kollapses und der kar- 
dialen Dekompensation beim Infarkt. 

Tritt ein Kollaps im Zusammenhang mit dem Infarkt auf, so trübt 
sich die Prognose erheblich, die Letalitätsquote steigt auf über 60°/o 
bis zu 90% der Fälle an. Der kardiogene Schock reduziert die zirku- 
lierende Blutmenge nicht in dem Maße wie der traumatische; zahlen- 
mäßig wird dies durch die Feststellung belegt, daß beim Kollaps etwa 
maximal 16°/o, beim Unfallschock dagegen bis zu 40°/o der Zirkulation 
entzogen sind, ohne daß es beim letzteren zu einer auch nur annähernd 
vergleichbaren Letalitätsquote käme. Die Ursache der hohen Mor- 
talität beim kardiogenen Schock kann nach diesen Überlegungen 
schlechterdings nicht in der Dezimierung der zirkulierenden Blut- 
menge zu suchen sein. Auch ein natürlicher Schonreflex kann der 
kardiogene Kollaps angesichts seiner Bedrohlichkeit unmöglich sein, 
was gleichwohl von einigen Autoren noch immer angenommen wird. 
Der kardiogene Schock steht in keinem direkten Verhältnis zur Größe 
des Infarktes und zur Herzinsuffizienz, Die Dekompensation beim 
Infarktgeschehen manifestiert sich am auffälligsten im Anstieg des 
Venendruckes und in der gleichzeitigen Stauungslunge. Fast regel- 
mäßig ist der Herzinfarkt mit einer Stauungslunge gekoppelt; es gibt 
freilich auch weniger deletäre Infarktfälle ohne jede Dekompensation 
und ohne Kollaps, sie sind aber entschieden in der Minderzahl gegen- 
über den hier in Rede stehenden, durchweg akut lebensbedrohlichen. 
Eine Hämoptoe weist auf das Bestehen der Stauungslunge hin. Ekg, 
Transaminaseaktivität und Leukozytenanstieg sind unsichere Kri- 
terien und können täuschen, das klinische Bild ist entscheidend. 
Wichtig ist die Blutdruckkontrolle; Werte von systolisch unter 80 mm 
Hg sind prognostisch ungünstig, wenn nicht infaust. Therapeutisch 
mußt im akuten Stadium gegen den Schmerz angegangen werden, 
jedoch müssen auch hier Mittel wie Megaphen, Polamidon und andere 
starke Narkotika mit kritischer Vorsicht angewandt werden, da sie 
detonisierend wirken und sich daher bei zu bedrohlichem Hypotonus 
verbieten. Transfusionsbehandlung muß in jedem Fall abgelehnt 
werden, sie erhöht die Mortalitätsquote auf über 80°/o. Zur Tonus- 
verbesserung, die mit allen zu Gebote stehenden Mitteln betrieben 
werden muß, gebe man die bewährten Analeptika Sympatol, Cardiazol, 
Veriazol, Die Arterenoltropfinfusion kann durch Novadral i.m. nahezu 
gleichwertig ersetzt werden. Strophanthin ist bei Stauungslunge indi- 
ziert, es kann aber bei drohender Herzruptur oder drohendem Herz- 
aneurysma auch kontraindiziert sein. Die Extremisten beider Rich- 
tungen verlieren an Boden, es kommt allein auf die souveräne Be- 
herrschung jedes einzelnen Falles mit seinen besonderen Gegeben- 
heiten und Aspekten durch den erfahrenen Therapeuten an. Man 
kann also schlechterdings keine allgemeingültigen Regeln über die 
anzuwendenden Medikationen aufstellen. Gibt man Strophanthin, 
dann mindestens ®,1, besser noch 0,125 mg, kleinere Dosen sind sinn- 
los, bewirken nichts gegen die Dekompensation und erhöhen lediglich 
die Ruptur- und Aneurysmagefahr. Fast 90° der Infarktfälle haben 
gleichzeitig eine Lungenstauung. Cortisonderivate bewähren sich 
gegen den kardiogenen Schock, das Absinken der Fermentaktivität 
manifestiert dies. Bei Rhythmusstörungen gibt man, langsam ein- 
schleichend, Chinidinderivate. 

Weiterhin bewährt haben sich Na-Laktat bei Blockierungen und 
Novocamid bei Tachykardien. Euphyllin ist grundsätzlich zur Dila- 
tation der Kranzgefäße und Kollateralen in der Infarkttherapie zu 
empfehlen. Analog seiner Wirkung bei der Apoplexie kann es lokale 
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Odeme und Verquellungen beseitigen und sauerstoffsparende Effekte 
erzielen. Amerikanische Autoren empfehlen ferner die Hyaluroni- 
dase-Behandlung des akuten Herzinfarktes, und zwar anfänglich alle 
6 Stunden 100000 E in 10 ccm Traubenzuckerlösung, später alle 
8 Stunden. Tierversuche zeigen einen relativ schnellen Schwund des 
ischämischen Odems des Herzmuskels unter der Hyaluronidaseein- 
wirkung. Auch bei den Anwendungen in der Humanmedizin sind 
erstaunlich schnelle Rückbildungen der anfänglich äußerst markan- 
ten Ekg-Veränderungen beobachtet worden. Zur Thrombolyse emp- 
fehlen einige Autoren Niconacid. Unter der Fülle der in Frage kom- 
menden Behandlungsmöglichkeiten bleibt es Sache des erfahrenen 
Therapeuten, die für den Einzelfall jeweils sinnvollen Maßnahmen 
wirksam einzusetzen und dabei die diagnostischen Kriterien richtig 
zu deuten und zu bewerten. 


K. Vossschulte, Gießen: Chirurgische Therapie bei Angina 
pectoris und Durchblutungsstörungen des Herzens. 


Die chirurgischen Bemühungen zur Verbesserung der Durchblu- 
tungslage des unzureichend sauerstoffversorgten Herzmuskels reichen 
etwa ein halbes Jahrhundert zurück. Jonescu betrieb 1916 die Resek- 
tion des Halsgrenzstranges und die Ausschaltung des Ganglion stel- 
latum. Diese Methoden sind heute verlassen, ihre physiologische 
Fundierung ist unzureichend. Claude Beck versuchte 1923 erstmalig, 
durch Überpflanzung der pektoralen Skelettmuskulatur auf das Myo- 
kard dem Herzen Blut von außen zuzuführen. Auch andere Vaskula- 
risierungrundlagen, z. B. seröse Häute wie Netz und Perikard, wurden 
zur Überpflanzung verwandt, konnten jedoch erst durch zusätzliche 
Anwendung von Ätzsubstanzen zum Kontakt mit dem Herzmuskel 
gebracht werden. Spätere Narbenstrikturen führten freilich häufig 
wieder zur Unterbrechung der künstlichen Blutzufuhr, und damit 
verschlechterte sich in Summa das Gesamtbild der Behandlungs- 
ergebnisse. An der Gießener Klinik wurden Versuche mit Hunden 
durchgeführt, denen durch Applikation einer hochprozentigen Glu- 
koselösung eine Perikarditis induziert wurde, um so eine bessere 
Gefäßversorgung des Myokards von außen zu erreichen. Im Ver- 
gleich zu den früheren Versuchen mit 60°%oiger Mortalität gingen 
hierbei nur 10% der Tiere zugrunde. Spätere Vergleichskontrollen 
zeigten jedoch auch bei dieser Methode keinen signifikanten Unter- 
schied in der Überlebensquote mehr. Eine Verbesserung ist mög- 
licherweise durch Anwendung von granulationsfördernden Mitteln 
noch zu erwarten. Beck empfahl die Einengung des Sinus coronarius 
auf etwa 1 mm Durchgängigkeit und einige Wochen später daran 
anschließend die Anastomosierung des stenosierten Sinus mit der 
Aorta; dadurch wurde die venöse Herzstrombahn arterialisiert. 
Wegen der hohen Mortalität bei diesem Eingriff ist auch diese Me- 
thode inzwischen wieder verlassen worden. Mit weit besseren Erfol- 
gen kann eine Methode aufwarten, bei der die V. mammaria interna 
in den Herzmuskel eingepflanzt wird, die arterielle Versorgung aber 
auf dem Wege über die fünfte Interkostalarterie erfolgt. Bewährt hat 
sich ferner die Unterbindung beider innerer Brustwandarterien (Aa. 
mamm. int.) ganz ausgezeichnet; hierbei wird ein starker Überdruck 
in der kranial von der Unterbindungsstelle abgehenden A. pericardia- 
cophrenica erzeugt und die Ausbildung koronarer Anastomosen an- 
geregt. Hierbei wurden ganz eklatante Erfolge gesehen, die sich vor 
allem in einer Rückbildung der ST-Senkung im Brustwand-Ekg (Ve) 
zeigten. Nach Jores beruht auch der Effekt dieser Maßnahme mehr 
auf psychischer Basis, auch nach Anwendung von Plazebo-Maß- 
nahmen und Scheinoperationen will man ähnliche Erfolge erlebt 
haben. Der chirurgische Eingriff zur Verbesserung der arteriellen 
Herzdurchblutung kommt nur in Ausnahmefällen bei Versagen aller 
konservativen Hilfen in Betracht, die Indikationsstellung hierzu ob- 
liegt in jedem Falle dem Internisten. 


H. Valentin u.H. Venrath, Köln: Funktionelle Beurteilung 
nach abgelaufenem Infarkt und Rezidivverhütung bei der beruflichen 
Beanspruchung in der Nachbehandlung. Probleme der vita maxima. 


Als bester quantitativer Leistungstest nach abgelaufenem Infarkt 
hat sich die Feststellung der maximalen Os-Aufnahme des Herzmus- 
kels bewährt, Die Autoren berichten über 63 Fälle, die sie in fünf- 
jähriger Beobachtung kontrolliert haben. Die gleichzeitige exakte 
klinische Untersuchung gehört dazu, Rhythmusstörungen, Tachy- 
kardien und Herzinsuffizienz sind Kontraindikationen. Unter vita 
maxima versteht man die maximale Belastungsfähigkeit, z. B. an der 
maximalen Os-Kapazität gemessen. Etwaige pulmonale Einschrän- 
kungsfaktoren müssen selbstverständlich dabei berücksichtigt wer- 
den. Die Untersuchungen der einschlägigen Patienten ergaben bei 
48°/o eine wieder völlig normalisierte maximale Os-Aufnahme, die 
als sicherstes Kriterium des überstandenen Infarktes hinsichtlich Re- 
stitution gewertet werden kann, Zur Rezidivprophylaxe empfiehlt 
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sich eine gezielte Bewegungstherapie, die 4 bis 6 Wochen nach dem 
erlittenen Infarkt als passive Bewegungstherapie einsetzen soll, um 
dann langsam in aktive Übungen überzugehen. Ihr Ziel ist eine Kom- 
pensation des ausgefallenen Infarktbezirkes durch Hypertrophie des 
gesunden Myokards und die Ausbildung von Anastomosen. Die erste 
Austestung der vita maxima soll nie vor Ablauf eines Jahres nach 
dem Infarkt vorgenommen werden. Die Bewegungstherapie soll auch 
dann noch in langsamen Crescendo weitergehen, z. B. kann dann 
allmählich auch mit leichten sportlichen Ausgleichsübungen, z. B. 
Tennis, wenn möglich, fortgefahren werden. Erstrebt wird eine grö- 
Bere arteriovenöse Os-Differenz zur Herzentlastung. Die Bereitschaf! 
zu erneuter Thrombenbildung ist bei körperlich Untrainierten größer, 
sie haben eine kürzere Gerinnungszeit. Empfohlen wird schließlich 
eine zweimalige wöchentliche Übung, die einer Og-Aufnahme von 
50°%/ der vita maxima entspricht. Das Ziel aller dieser Maßnahmen 
ist die Rehabilitation und berufliche Wiedereingliederung einer mög- 
lichst großen Zahl von Infarktpatienten; Invalidisierung soll, soweit 
irgend möglich, vermieden werden. 


E.G. Schenck, Starnberg: Infarktprophylaxe, Übersicht. 


Die Bedeutung der Notwendigkeit einer guten Infarktprophylaxc 
wird durch die Zahlen der zunehmenden Krankheitsfälle deutlich 
1948 waren 0,25°/o aller Patienten wegen eines Koronarinfarkts sta- 
tionär aufgenommen worden. 1959 betrug diese Zahl 2,5 bis 3'/o. 
Im Jahre 1958 starben 45 000 Menschen in Deutschland am Koronar- 
tod. Neben der genauen Kenntnis der verschiedenen Infarktnoxen 
kommt es für den Arzt vor allem darauf an, ihm bekannte Prophy- 
laxemaßnahmen auch durchführen zu können. Das scheitert oft an 
der Gleichgültigkeit der betroffenen Patienten selbst und ist dann 
nur mit großem Aufwand an Zeit und Energie durchzusetzen. Dem 
praktischen Arzt, der auf Grund seines Wirkungskreises bis in den 
persönlichen Alltag seiner Patienten diese Prophylaxe fast aus- 
schließlich durchzuführen hat, wird dadurch eine große Belastung 
und Verantwortung auferlegt. Die Noxen liegen vor allen Dingen in 
den Lebensverhältnissen und schon die genaue Erfassung der im Ein- 
zelfall wirksamsten Faktoren stellt eine zeitraubende Maßnahme dar. 
Zu kurzer Schlaf und Urlaub, Freizeit ohne Entspannung, starkes 
Rauchen, zu plötzliche Temperatur- und Klimaschwankungen, wie 
sie sich im modernen Flugverkehr nicht vermeiden lassen, sind 
solche schädigenden Möglichkeiten. Daneben gelten natürlich auch 
die durch Alter, Geschlecht und Krankheit, wie z. B. Hypertonie, 
Diabetes oder chronische Infekte, bedingte Infarktdispositionen. Die 
Beseitigung dieser Noxen soweit als möglich durch Veranlassung zu 
einer vernünftigen Lebensweise, gleichmäßigen Intervallen der Span- 
nung und Entspannung, ausreichender körperlicher Arbeit und Mä- 
Bigkeit in der Anwendung der Genußgifte gehören zu den besonderen 
Aufgaben des Arztes, 


F. Leupold, Köln: Diätetik in der Infarktprophylaxe und 
einige Bemerkungen über die Situation der Atheromatoseforschung. 


Eine besondere Bedeutung in der Infarktprophylaxe hat die 
Durchführung einer vernünftigen Diät und damit, im Hinblick auf 
die viel diskutierten Zusammenhänge zwischen Hyperlipämie und 
Atheromatose, die Fettzufuhr und die Zusammensetzung des Nah- 
rungsfettes. Die neuen Ergebnisse der Atheromatoseforschung haben 
gezeigt, daß Tierversuche oft andere Ergebnisse zeigen als Beobach- 
tungen beim Menschen. Eine bestehende Hyperlipämie kann keines- 
wegs einfach als Entstehungsursache einer gleichzeitig gefundenen 
Atheromatose betrachtet werden. Diese Annahme ist wahrscheinlich 
nur für die erblichen Fettstoffwechselstörungen berechtigt. Auch die 
optimale Zusammensetzung des zugeführten Nahrungsfettes kann 
nicht als gesichert angesehen werden, da die Bedeutung der sog. 
essentiellen Fettsäuren wohl nicht mehr umstritten ist, aber z. B. der 
tägliche Bedarf an ungesättigten Fettsäuren, wie Linol und Linolen- 
säure, nicht bekannt ist, Der Mangel an ungesättigten Fettsäuren 
wurde, entgegen der Ansicht anderer Autoren, nicht als ursächlich 
für die Entstehung der Atheromatose angesehen. Auch aus der Fest- 
stellung eines erhöhten Plasmalipoidspiegels kann nicht auf das Vor- 
liegen einer Atheromatose im Einzelfall geschlossen werden. In 
einem untersuchten Kollektiv mögen sich allerdings Zusammenhänge 
zwischen dem Grade einer ausgebildeten Atheromatose und der 
Höhe des Plasmalipoidspiegels ergeben. Als therapeutische Konse- 
quenz aus diesen neueren Erfahrungen wird deswegen weniger auf 
eine bestimmte Zusammensetzung des zugeführten Nahrungsfettes 
als auf eine Einschränkung der Gesamtkalorienzufuhr Wert gelegt. 
Zur Prophylaxe oder zur Beseitigung einer mäßigen Hyperlipämie 
sollen etwa 30° der täglich zugeführten Kalorien aus Fett bestehen. 
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Bei 2400 zugeführten Kalorien wären das etwa 90 g Fett täglich. Liegt 
eine Atheromatose vor, so soll täglich möglichst weniger als 50 g 
Fett zugeführt werden, wobei Ole bevorzugt werden. Die ausschließ- 
liche Verwendung ungesättigter Fettsäuren wird nicht empfohlen 
und ist küchentechnisch meist auch nicht durchführbar. Im höheren 
Alter sind Ole oder Diätmargarine vorzuziehen, so daß etwa ein 
Viertel bis ein Drittel des zugeführten Nahrungsfettes aus ungesät- 
tigten Fettsäuren besteht. 


M. Arsenijewic, Belgrad: Domestikationseinflüsse in der 
Infarktprophylaxe. 

Aus Statistiken, die sich allerdings nur auf die Stadtbevölkerung 
beziehen, geht hervor, daß die Häufigkeit des Herzinfarktes in Jugo- 
slawien durch starke Zunahme in den letzten Jahren den Durch- 
schnitt anderer Länder fast erreicht hat. Auch die prozentuale Ver- 
teilung auf Altersklassen verhält sich entsprechend. Auffallend ist 
jedoch die hohe Beteiligung der Frauen und bes. Hausfrauen mit 
17,8%/0. Während bei Männern schon im Alter von 20—30 Jahren In- 
farkte beobachtet werden, erkranken Frauen nie vor dem 4. Lebens- 
jahrzehnt. Das Maximum liegt wie bei uns in der 6. Lebensdekade, 
auch hier tritt eine Häufung bei der Frau erst 10 Jahre später ein. 
Sitzende Berufe scheinen besonders bevorzugt. Die Therapie richtet 
sich nach den gleichen Grundsätzen, wie sie bei uns üblich sind. Große 
Bedeutung wird der Sofort- und Nachbehandlung der Herzinfarktpatien- 
ten mit Antikoagulantien beigemessen. Es werden grundsätzlich alle 
Patienten antithrombotisch behandelt, Vergleichsgruppen über eine 
Verbesserung der Rezidivprognose durch diese Therapie bestehen 
also nicht. Die Gesamtletalität der beobachteten Infarkte betrug ca. 
14%/o und liegt bei der Frau niedriger als beim Mann. Die Schonzeit 
nach abgelaufenem Infarkt wird mit etwa 4-6 Monaten begrenzt. 
Als pathogenetische Faktoren wurden Hypertonie, beginnende 
neurozirkulatorische Dystonie diskutiert, die durch die wachsende 
Verstädterung mit ungünstiger Ernährung, emotionalen Stressen und 
ungenügender Bewegung gehäuft beobachtet werden. 


A. Moll, Rüsselsheim: Der Herzinfarkt in der Industrie. 


Wie im allgemeinen, so hat auch die Infarkthäufigkeit bei Indu- 
striearbeitern zugenommen. Von einem besonderen Zusammenhang 
zwischen Industriearbeit und Herzinfarkten kann jedoch nicht ge- 
sprochen werden. Hetze, Lärm, falsche Ernährung, Nikotin und Be- 
wegungsarmut wirken sich heute in allen Gebieten des täglichen 
Lebens gleichmäßig aus. Bei Industriearbeitern sind als besondere 
Faktoren Akkordarbeit, Schichtarbeit, Nachtarbeit sowie zu kurz 
bemessene Urlaubszeit bekannt. Zur Prophylaxe gehört es daher, 
den Arbeitsplatz für besonders Gefährdete sorgfältig auszuwählen. 
Als besonders Gefährdete haben sich Arbeiter mit vegetativen Regu- 
lationsstörungen erwiesen, die Schichtwechsel und Nachtarbeit be- 
sonders schlecht vertragen. Man nimmt hier eine stärkere Reaktion 
auf den Einbruch von Fremdrhythmen in den biologisch festgelegten 
Eigenrhythmus an. Als neue Praxis in der Prophylaxe schildert Moll 
die Form der Beurlaubung von Arbeitern, bei denen Angina pectoris- 
Symptome während der Arbeitszeit auftreten. Die Beurlaubung er- 
streckt sich jedoch meist nur auf einen Tag, da bereits am folgenden 
Tag wieder Arbeitsfähigkeit bestehe. Die Durchführung ärztlicher 
Forderungen zur Infarkt- und Allgemeinprophylaxe scheitert aber 
oft am Widerstand beider Sozialpartner. 


W. Heinen, Frechen: Infarktprophylaxe im Bergbau. 


Im Bergbau besteht gegenüber anderen Industriezweigen keine 
Sondersituation in Bezug auf Infarkthäufigkeit und Exposition gegen- 
über Infarktnoxen. Die hohe Zahl der Herzerkrankungen erfordert 
aber auch in diesen Berufen prophylaktische Maßnahmen, die schon 
bei der Einstellung beginnen. Dabei hat der Werksarzt oft gegen die 
Uneinsichtigkeit der Arbeiter zu kämpfen, die Arbeitsplätze mit 
hohen Verdiensten vorziehen und mögliche Gesundheitsschäden 
unterschätzen. Auch die Versicherungsträger haben die Bedeutung 
der Prophylaxe noch nicht genug erkannt, so daß oft größere Mittel 
zur Behandlung der Erkrankten notwendig sind als zur Durchführung 
der Prophylaxe aufgewendet werden müßten. 


Endokrinologie in der Praxis 


H. Lins, Düsseldorf: Hypophysenkrankheiten und ihre Therapie. 
Am Anfang des Referats stand eine Übersicht über die heute be- 
kannten pathologisch-anatomischen Kenntnisse über die Hypophyse 
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und deren Hormone. Durch die Kenntnisse der Struktur und Wir- 
kung der Hormone des Hypophysenvorderlappens ist heute eine 
weitgehende Therapie von Störungen der endokrinen Regulations- 
systeme möglich. Hierbei ist jedoch eine genaue Abgrenzung der 
echten Erkrankungen der Hypophyse von den nicht endokrin-be- 
dingten Konstitutionsanomalien erforderlich, da deren Behandlung 
mit Hormonen Schädigungen zur Folge haben kann, was am Beispiel 
der Behandlung der sogenannten vegetativen Dysregulation mit 
Thyreostatika dargestellt wurde. Es kann hierbei zu einem nicht 
reversiblen, malignen Exophthalmus kommen. 

In der Hormontherapie handelt es sich fast immer um eine Sub- 
stitution der ausgefallenen Hormone. Die Akromegalie, bei der es 
sich wahrscheinlich um eine Überproduktion des Wachstumshormons 
handelt, ist nur durch operative Entfernung des Tumors zu behan- 
deln. Aus praktischen Gründen gibt man bei Hypophysenvorderlap- 
penausfällen nicht die von ihm produzierten organotropen Hor- 
mone, sondern die dem Vorderlappen untergeordneten. Die therapeu- 
tischen Möglichkeiten sind durch die Einführung der Nebennieren- 
rindenhormone besonders erweitert worden. Da Prednison und seine 
Verbindungen keine mineralokortikotropen Wirkungen haben, die 
normale Aldosteronproduktion also nicht beeinflussen, eignen 
sie sich zur Durchführung einer Dauertherapie besser als Cortison 
oder Hydrocortison. 


L. Weissbecker, Karlsruhe: Schilddrüsenkrankheiten und 
ihre Behandlung. 


Die Schilddrüsenüberfunktion und der Kropf gehören zu den häu- 
figsten endokrinen Erkrankungen und machen eine genaue diagno- 
stische Abtrennung von Krankheitsbildern, die mit ähnlichen Sym- 
ptomen einhergehen, wie die vegetative Dysregulation oder Sym- 
pathikusneurose, erforderlich. Die Differentialdiagnose erfordert kei- 
neswegs große apparative Mittel, sondern ist mit einfachen klini- 
schen Untersuchungsmethoden, die allerdings z. T. fast vergessen 
sind, in den meisten Fällen durchführbar. Zunächst ist auf die Ver- 
teilung zu achten, da die echte Hyperthyreose bei Frauen 10—20mal 
häufiger ist als bei Männern, die Pseudohyperthyreose aber nur 
doppelt so häufig. Die viel zitierten und in jedem Lehrbuch aufge- 
führten Augensymptome sind in der Praxis nur selten zu beobachten, 
außerdem ist bei Exophthalmus, der nur bei 15°/o der Hyperthyreosen 
vorkommt, an den Exophthalmus bei vegetativer Dysregulation und 
als familiäre Anomalie zu denken. Echte Hyperthyreosen ohne Ap- 
petitsteigerung kommen praktisch nicht vor, desgleichen spricht eine 
Obstipation absolut gegen eine Schilddrüsenüberfunktion. Die ge- 
steigerte Energieproduktion manifestiert sich in warmer Haut, was 
vom Geübten schon beim Handschlag registriert wird. Der Hyper- 
thyreotiker produziert warmen Schweiß. Dagegen hat der vegetativ 
Labile kalte Gliedmaßen, kalten Schweiß und einen ausgeprägten 
Dermographismus. Fingertremor beim Hyperthyreotiker ist fein- 
schlägig und regelmäßig, der andere unregelmäßig und grob. Die 
Dauertachykardie mit hoher Blutdruckamplitude ist als wichtiges 
Kennzeichen bekannt, eine respiratorische Arhythmie schließt je- 
doch eine Hyperthyreose aus. Der Muskeltonus ist beim Hyper- 
thyreotiker erhöht, beim vegetativ Labilen schlaff. 

Da aus der Pathophysiologie die Hyperthyreose als gesteigerte 
Produktion von Schilddrüsenhormon und damit als gesteigerte Ener- 
giefreisetzung bekannt ist, wird der Grundumsatz vielfach als aus- 
schlaggebendes Diagnostikum verwendet. Diese Bestimmung ver- 
liert für die Diagnosestellung aber ihren Wert, wenn man weiß, daß 
auch andere Krankheiten, z. B. die sog. vegetative Dystonie, Grund- 
umsatzsteigerungen zeigen ohne Vorliegen einer krankhaften Mehr- 
arbeit der Schilddrüse. 

Als Therapie der Wahl wurde die Behandlung mit Radiojod be- 
zeichnet, da schon bei einmaliger Verabreichung 90° Heilungs- 
chancen bestehen, während Thyreostatika nur bei Langzeitbehand- 
lung Erfolge versprechen und oft nicht geringe Nebenwirkungen, 
wie die Ausbildung eines Exophthalmus bestehen. 


H. Jesserer, Wien: Die Krankheiten der Nebenschilddrüse, 
ihre Differentialdiagnose und Behandlung. 


Nach einer Darstellung der allgemeinen Physiologie und Patho- 
physiologie der Regulation der Nebenschilddrüsen mit ihren An- 
griffspunkten am Kalkreservoir der Knochenoberflächen und an den 
Rückresorptionsvorgängen der Nierentubuli wurden die klinischen 
Bilder der UÜber- und Unterfunktionserkrankungen der Parathyre- 
oidea besprochen. Die Unterfunktion, die meist als Operationsfolge 
gefunden wird, ist von dem sog. Pseudohyperparathyreoidismus zu 
trennen, bei dem der Block am Erfolgsorgan liegen soll, ohne daß 
bisher der exakte Beweis gelungen ist. 
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Therapeutische Konsequenzen ergeben sich aber aus dieser dia- 
gnostischen Trennung nicht. Man findet die Erscheinungen des chro- 
nischen Hypoparathyreoidismus wie Haarausfall, Brüchigwerden der 
Fingernägel und Starbildung erst nach langem Bestehen der Krank- 
heit, da sich der Körper an einen erniedrigten Kalziumblutspiegel 
weitgehend anpassen kann. Der Blutspiegel beträgt beim vollen 
Krankheitsbild etwa 5—7 mg®/o, die Ausscheidung des Kalziums im 
Urin ist vermindert. Zugeführtes Kalzium ist etwa 30 Minuten lang 
wirksam, Bei der akuten Hypokalzämie kann die Therapie durch 
Gabe von 0,2 Luminal unterstützt werden. Zur Dauerbehandlung 
wird AT 10 empfohlen, das zwar teurer, aber leichter dosierbar ist 
und nicht so stark kumuliert wie Vitamin D. Bei der Überfunktion 
der Nebenschilddrüsen handelt es sich meist um ein Adenom. Das 
klinische Bild ist als Morbus Recklinghausen bekannt. Frühzeichen 
sind Knochenschmerzen, Osteoporose und Muskelschwäche. Das 
Karzinom der Nebenschilddrüsen zeigt im wesentlichen die gleiche 
Symptomatik wie qgutartige Tumoren, hat aber eine wesentlich 
schlechtere Prognose. 


H. Wolff, München: Die Krankheiten der Nebennierenrinde 
und ihre Therapie. ö 


Die Nebennierenrindenhormone werden nach ihrer Wirkungs- 
qualität dem Glukokortikoideffekt, dem Mineralokortikoideffekt und 
dem Androgeneffekt unterschieden, woraus sich die Wirkung auf 
allergische Vorgänge, Elektrolytregulation und Entwicklung der 
männlichen Geschlechtsmerkmale ableiten läßt. Bisher sind aus der 
Nebennierenrinde 30 Steroide isoliert worden, In Versuchen mit 
adrenalektomierten Tieren erwiesen sich 7 als lebenserhaltend. Aus 
dem menschlichen Blut sind 5 Hormone nachgewiesen worden, Corti- 
sol, Corticosteron, Aldosteron, 11-OH-Androstendion und Andro- 
stendion. Bei Versagen der Nebennierenrinde entsteht, je nach dem 
Grade der Ausfälle, die absolute oder relative Nebennierenrinden- 
insuffizienz. Nach dem Sitz der Schädigung unterscheidet man die 
primäre und sekundäre Form, Klinisch findet man bei der Neben- 
nierenrindeninsuffizienz Hypotonie und Exsikkose sowie Adynamie. 
Der Mineralokortikoideffekt besteht in Elektrolytenverschiebungen im 
Sinne einer vermehrten Natriumausscheidung und Kaliumretention. 
Im Ekg findet man Niederspannung mit T-Abflachungen. In sub- 
klinischen Fällen ist die Bestimmung der Steroide in der Uringesamt- 
tagesmenge erforderlich. Das Vollbild des Morbus Addison wird meist 
durch Tuberkulose, Tumormetastasen, primäre Atrophie oder totale 
Resektion verursacht. Die Therapie mit Infusion von Glukose, Koch- 
salzlösung und Cortison muß anfangs in der Klinik durchgeführt 
werden. Bei der Dauersubstitutionstherapie ist auf geregelte Lebens- 
weise zu achten, da jeder Stress das eingestellte Gleichgewicht stören 
kann. Die primäre und sekundäre Insuffizienz werden durch den 
ACTH-Test mit Injektion von 25 E ACTH und Zählung der Eosino- 
philen als Kurztest, oder mit der achtstündigen Infusion von 25 E. und 
Bestimmung der Steroidausscheidung getrennt. Abfall der Eosino- 
philen und Anstieg der Steroidausscheidung zeigen die sekundäre 
Insuffizienz an. Die Bilder der Nebennierenrindenüberfunktion unter- 
scheiden sich durch die Art des mehrproduzierten Hormons. Das be- 
kannteste Bild, der Morbus Cushing, entsteht entweder durch baso- 
phile Hypophysenvorderlappen- oder durch Nebennierenrinden- 
adenome,. Die Therapie besteht in Operation und Bestrahlung, eine 
medikamentöse Therapie ist nicht bekannt. 


J. Zander, Köln: Diagnostik und Therapie von Störungen der 
Ovarialfiunktion in der Praxis. 


Die Störungen der Ovarialfunktion erfordern wegen ihrer Häufig- 
keit genaue diagnostische Methoden. Die Prinzipien der Diagnostik 
wurden dargestellt. Die Endometriumbiopsie sowie die Durchführung 
des Progesteron- und Östrogentests ermöglichen den Nachweis eines 
funktionstüchtigen Endometriums durch die Erzielung einer Blutung 
nach Hormongabe. Das Vorhandensein von Ostrogen kann durch die 
Bestimmung der Ostrogene im Urin oder durch die Untersuchung 
des Zervixsekretes nachgewiesen werden. Ist Ostrogen vorhanden, 
so findet man ein reichliches, flüssigkeitsreiches, fadenziehendes 
(spinnbares) Sekret, das bei mikroskopischer Untersuchung farn- 
artige Kristalle enthält. Der Zeitpunkt der Ovulation ist nur durch 
Messung der Basaltemperatur und Untersuchung des Zervixsekretes 
in obiger Weise mit einiger Wahrscheinlichkeit möglich, da dieses 
etwa 2 Tage vor dem Follikelsprung die genannten Qualitäten auf- 
weist. Die Bestimmung des Gonadotropins als weiterer möglicher 
Störfaktor ist aus dem Harn möglich und ist Speziallabors vorbehal- 
ten. Das Ansprechen der Ovarien auf Gonadotropin muß durch 
parenterale Gabe ermittelt werden. Der störende Einfluß einer An- 
drogen-Überproduktion kann durch Bestimmung der C-17-Korti- 
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kosteroide nachgewiesen werden. Eine sachlich richtige Therapie 
ist nur durch genaue Differenzierung der einzelnen Störfaktoren 
möglich. 


H. Bartelheimer, 
therapeutisches Problem. 


Der Diabetes mellitus wird heute nicht nur als Störung des Z\:- 
kerstoffwechsels, sondern als eine Erkrankung des gesamten Aufbau- 
und Energiestoffwechsels gesehen. Neben der Insuffizienz des In:ol- 
apparates vermögen Störungen im gesamten neurovegetativen und 
endokrinen System, wie Schilddrüsen- oder Sexualdrüsenstörunsgen 
und Sympathikusreize, die Anfangssymptome des Diabetes, Pini- 
zuckeranstieg und Glukosurie zu verursachen. Weiterhin ist ein sog. 
Überfunktionsdiabetes bekannt, bei dem durch gesteigerte Glukonco- 
genese ein relativer Insulinmangel entsteht. Auch Schädeltraumen, 
Gewebszertrümmerungen und Koronarinfarkt können Diabeies- 
symptome hervorrufen. Das Auftreten diabetischer Erscheinungen 
bei Störungen in anderen endokrinen Regelsystemen bestätigt die 
Auffassung des Diabetes als Regulationsstörung. Zur Therapie wur- 
den Vorschläge gemacht, die teilweise Gegenstand der nachfolgen- 
den Diskussion waren. Als Standarddiät wurden 200 bis 300 g Kohle- 
hydrate täglich empfohlen, am besten in 5 Mahlzeiten über den Tag 
verteilt, und je 60 bis 80 g Fett und Eiweiß. Die Einstellung soll, 
jedenfalls unter ambulanten Bedingungen, eine gewisse Sicherheits- 
glukosurie berücksichtigen (bis zu 20 g Zucker pro die), da der 
Patient dann bei zusätzlichen Belastungen des täglichen Lebens vor 
hypoglykämischen Entgleisungen besser geschützt ist. Für den Be- 
ginn der Einstellung wird Alt-, später Depot-Insulin empfohlen, da 
dabei nur etwa % der Insulinmenge benötigt wird. Der Altersdiabetes 
läßt sich oft durch diätetische Maßnahmen und orale Antidiabetika 
beherrschen, deren Wirksamkeit möglicherweise in einer Steigerung 
eines noch intakten Inselapparates zu sehen ist. 

Für die Behandlung der Spätfolgen, besonders der diabetischen Ge- 
fäßerkrankungen wird noch keine sichere therapeutische Möglich- 
keit gesehen, die Bedeutung der intraarteriellen Insulinzufuhr ist 
noch nicht abzusehen. Das Rauchverbot besteht als allgemein gefäß- 
schonende Maßnahme jedoch zu Recht. Sind beide Elternteile Dia- 
betiker, so sollte die Ehe kinderlos bleiben, bei einem erkrankten 
Partner sollte die Kinderzahl auf 2 beschränkt werden, besonders 
bei Erkrankung der Mutter. 


Berlin: Der Regulationsdiabetes, ein 


W. Nikolowski, Tübingen: Funktionsstörungen der männ- 
lichen Gonaden und ihre Behandlung. 


Die Funktion des Hodens besteht in Spermienproduktion und Bil- 
dung des männlichen Hormons. Die Ausfallserscheinungen jedoch 
sind nicht voneinander zu trennen. Die Diagnosestellung ist fast aus- 
schließlich Spezialkliniken vorbehalten, da die Möglichkeiten des 
praktischen Arztes mit Inspektion und Palpation von Hoden, Neben- 
hoden und Prostata die Diagnose nicht stellen lassen, und Spermio- 
gramm, Hodenbiopsie und Hormonteste Spezialkenntnisse verlangen. 
Die therapeutischen Ergebnisse sind noch gering. Nur in etwa 10° 
läßt sich eine Fertilität erreichen. Zu trennen sind sekundäre und 
primäre Hodeninsuffizienz, da die Störung auch im regelnden System 
des Hypophysenvorderlappens liegen kann. 


H.-G. Krainick, Freiburg/Br.: Praktische Endokrinologie des 
Kindes- und Adoleszentenalters. 

Von den endokrinen Erkrankungen des Kindes- und Säuglings- 
alters steht die Hypothyreose an erster Stelle. Sie ist von dem 
endemisch vorkommenden Kretinismus zu unterscheiden. Es handelt 
sich um einen primären Mangel an Schilddrüsenhormon. Die Kinder 
sehen bei Geburt normal aus, und die Symptome bilden sich erst im 
2. bis 3. Lebensmonat. Typisch geformte Gesichtszüge, Trinkfaulheit 
und Obstipation fallen dann besonders auf. Differentialdiagnostisch 
ist die Rachitis abzugrenzen, da hypothyreotische Kinder sehr Vit- 
amin-D-empfindlich sind und es leicht zu einer Vitamin-D-Hypervit- 
aminose kommen kann. Die Bestimmung des proteingebundenen Jods 
sichert die Diagnose, die Therapie muß als Dauersubstitution mit 
Schilddrüsenhormon erfolgen. Das adrenogenitale Syndrom steht an 
zweiter Stelle. Im Harn finden sich die 17-Ketosteroide vermehrt, die 
Glukokortikoide werden vermindert ausgeschieden. Karzinome als 
Ursache metastasieren spät und haben deshalb eine relativ gute 
Operationsprognose. Bei Mädchen findet sich Vermännlichung der 
äußeren Geschlechtsmerkmale, bei Knaben eine Pseudopubertas 
praecox. 

Der Kryptorchismus wurde in der Diskussion behandelt. Die Häu- 
figkeit nimmt von 10°/o bei Säuglingen auf 0,2%/0 nach der Pubertät ab. 
Probatorische Gaben von 2500 E. Gonadotropin zweimal innerhalb 
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12. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 


einer Woche erübrigen meist die Operation. Höhere Dosen sollen 
nicht verabreicht werden. 


H. Krause, Karlsruhe: Pseudoendokrine Krankheiten. 


Als Pseudoendokrinopathien werden Krankheitsbilder bezeichnet, 
bei denen endokrine Stigmata imitiert werden. Sie sind viel häufiger 
als echte endokrine Erkrankungen und sprechen oft auf endokrino- 
logische Therapie an. Als Musterbeispiel gilt die normokalzämische 
Tetanie, deren Ursache in vielen Fällen eine Hyperventilation mit 
vermehrter Abrauchung der Kohlensäure ist, wodurch es zur Stei- 
gerung der neuromuskulären Erregbarkeit kommt. Zwang zum An- 
halten des Atmens genügt in solchen Fällen als Therapie. Kalzium 
hat in diesen Fällen kaum spezifischere Wirkung als jedes beliebige 
Medikament mit für den Patienten spürbaren Sensationen. Ebenso 
häufig sind die Bilder des Pseudobasedow, wobei es ohne Schild- 
drüsenüberfunktion zu einer Grundumsatzerhöhung kommen kann, 
was den geringen Wert dieser Methode zeigt. Die Fettsucht ist in 
den meisten Fällen nicht endokriner Genese. Die Ursache ist als 
Bilanzproblem zu sehen mit zu reichlicher Einfuhr oder aber tempe- 
rament-bedingter unzureichender Ausfuhr. In der Vererbung psychi- 
scher Faktoren wie Temperament oder in der Übernahme von EB- 
gewohnheiten liegt wohl der Grund für die scheinbare Vererbbarkeit 
der Adipositas. Ebenso bekannt ist die psychogene Genese vieler 
Fälle von Magersucht, Anorexia nervosa. In allen Fällen dieser 
Erkrankungen ist die Psychotherapie als einzige kausale Therapie an- 
zusehen. 


Grenzen konservativer und operativer Therapie 


In seiner Einleitung wies Tagungspräsident K. H. Erb, Gelsen- 
kirchen, auf die notwendige Zusammenarheit zwischen Chirurgen 
und Internisten hin, die allein die rechtzeitige Indikationsstellung zu 
einem notwendig werdenden Eingriff ermöglicht und ein „zu spät” 
vermeidet; Veranlassung hierzu ist aber auch in nicht geringer Zahl 
der Fälle eine gewisse Indolenz oder aber auch Operationsangst der 
Kranken selbst. 


A. Gütgemann, Bonn: Der rechtzeitig ausgeführte chirurgi- 
sche Eingriff (Übersichtsreferat). 

Zur Erfolgssicherung bei chirurgischen Eingriffen bedarf es einer 
genauen Kenntnis aller mit dem jeweiligen Krankheitsbild zusam- 
menhängenden pathologischen Veränderungen und somit vor allem 
des Ausbaus der klinischen Pathologie, die es ermöglicht, Probe- 
exstirpationen intra operationem bereits histologisch. zu analysieren 
und so das Operationsgebiet exakt abzustecken. Dies wird durch 
einschlägige Kasuistik eindrucksvoll untermauert. So konnte z. B. 
bei einem 8j. Mädchen mit einer nicht ganz eindeutigen Knochen- 
erkrankung der Tibia erst operativ ein Osteosarkom geklärt werden, 
nachdem vorherige bakteriologische Untersuchungen negativ ver- 
laufen waren und das histologische Bild für eine Osteofibrose sprach. 
Erst der Operationsuntersuchungsbefund führte zu der allein helfen- 
den Amputation. Vielfach führt eine rein funktionelle Chirurgie, also 
Eingriffe ohne Ausräumung, schon zum Ziele. Die Berechtigung des 
Themas erhellt allein aus der Tatsache, daß noch oft genug eine zu 
stark einseitig fixierte Blickrichtung die notwendige Indikation zum 
Eingriff zu spät erkennt. Nävi sollten grundsätzlich tief im Gesunden 
entfernt werden, eventuell nach vorheriger Bestrahlung des Primär- 
tumors, jedenfalls aber stets, bevor es zu pathologischen Bildern oder 
malignen Entartungen kommt. Operative Eingriffe zu diagnostischen 
Klärungen sind heute praktisch ohne jedes Risiko. Probethorako- und 
-Japarotomien sollten daher in Zweifelsfällen nicht unterlassen wer- 
den, desgleichen endoskopische Probeexzisionen, Probeexstirpatio- 
nen und Probefreilegungen, die häufig genug von größerem Wert 
sind als alle röntgenologischen und Laborbefunde. Die Antibiotika- 
therapie soll zu keinem falschen Sicherheits- und Sorglosigkeits- 
gefühl führen, wenn praktisch doch nur ein Eingriff grundlegend 
helfen kann. So sollen sich operative und konservative Therapie 
innig verflechten, nicht nur gegenseitig ausschließen. Osteomyeliti- 
sche Herde sollen rechtzeitig ausgeräumt werden; erwähnt wird in 
diesem Zusammenhang ein zu lange antibiotisch behandelter Nacken- 
karbunkel bei einem Diabetiker, bei dem erst der chirurgische Ein- 
griff das Vorliegen einer ausgedehnten Osteomyelitis der Halswirbel- 
säule aufklärte, die mit teilweiser Versteifung ausheilte. Bei chir- 
ürgisch angehbarer Tuberkulose, z. B. Nierentuberkulose, sollen 
unter chirurgischem und internistischem Zusammenwirken recht- 
zeitig die notwendigen Eingriffe, hier also die Nephrektomie bzw. 
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Nierenteilresektion, durchgeführt werden. Bei allen Pleuraempyemen 
ist die Drainage die Therapie der Wahl, notwendigenfalls die Dekor- 
tikation. Die maligne Struma und die retrosternale Struma sind eine 
Domäne des Chirurgen. In diesem Zusammenhang wird auf die Mög- 
lichkeit einer Karzinominduktion durch Isotope hingewiesen. Me- 
diastinaltumoren müssen stets und unbedingt operiert werden. Bei 
ihnen besteht in erhöhtem Maße die Gefahr maligner Degeneration. 
Die vor allem beim weiblichen Geschlecht häufigen Cholelithiasis- 
fälle neigen gar nicht so selten zu biliären Zirrhosen, weshalb sich 
auch hier unbedingt die Frühcholezystektomie empfiehlt. Auf die oft 
sehr förderliche Kombination operativer und radiologischer Maß- 
nahmen wird besonders hingewiesen. Mammakarzinome, auch noch 
so winzige, bedürfen der alsbaldigen Entfernung. Die Frage des 
„muß“, „Kann' oder „soll muß bei jedem chirurgischen Eingriff sehr 
exakt geklärt werden. Für den Eingriff selbst gilt die Gewährleistung 
des „tuto‘, „cito‘“, „iucunde“ in der angegebenen Wertordnung. Durch 
bessere internistische Vorbereitungsmöglichkeiten ist es im Laufe 
der Zeit gelungen, die Operationsmortalität ganz erheblich zu 
drücken, so z. B. bei der Prostatektomie im Verhältnis 8:1, d. h. auf 
jetzt nur noch 20. Die interne Operationsprophylaxe und Nachsorge 
beweist wiederum, wie notwendig die Durchdringung und Zusam- 
menarbeit in Chirurgie und innerer Medizin sind. 


W. Pribilla, Köln-Merheim: Indikation zur Splenektomie 
(wurde wegen Abwesenheit im Manuskript verlesen). 


Die wichtigste Indikation zur Milzentfernung stellt die familiäre 
hämolytische Anämie, die besser als hereditäre Sphärozytose be- 
zeichnet wird, dar. Die Milz wird hierbei als „Friedhof der roten 
Blutkörperchen“ ausgeschaltet. Der Internist muß im voraus die Dif- 
ferentialdiagnose gegen sonstige mögliche Anämieformen klären, die 
Anwesenheit einer abnormen Zahl von Kugelzellen ist als beweisend 
für die Sphärozytose anzusehen. Bei korpuskulär bedingten Hämo- 
lyseformen wird durch die Splenektomie nichts erreicht. Die Indika- 
tionsstellung kann auch vorher durch radioaktives Chrom?! getestet 
werden, es stellt sich so der Ort der Zelldestruktion sowie die 
Erythrozytenlebensdauer sicher dar. Bei erworbenen idiopathischen 
Anämieformen ist die Steroidtherapie zunächst die Methode der 
Wahl. Versagerfälle können dann noch immer der Splenektomie zu- 
geführt werden. In 50% der Fälle hat man auch hier Rückläufigkeit 
der Hämolysevorgänge post operationem beobachtet. Ebenso kommt 
die Splenektomie erst als letzter Notnagel bei chronischen Thrombo- 
penieformen, die auf Steroidbehandlung nicht ansprechen, in Be- 
tracht. Akute Thrombopenien auf allergischer Basis gehören nicht 
zum Indikationsgebiet der Splenektomie. Bei den chronischen thera- 
pieresistenten Fällen kann man bis zu 6 Monaten zuwarten und dann 
operieren; etwa zwei Drittel der Fälle können so noch gebessert oder 
geheilt werden. Ein wichtiges Prognostikum ist der Knochenmark- 
ausstrich, der beim Vorliegen zahlreicher Megakaryozyten für gute 
Heilungsaussichten spricht. 


M. Reifferscheid, Bonn: Erkrankungen der Gallenwege — 
Ileus. 


Die Frühentfernung einer steinhaltigen Gallenblase ist wegen der 
so häufigen Komplikationen unbedingt notwendig. Die wichtigsten 
dieser Komplikationen sind: chronische Entzündung, Hydrops, Em- 
pyem, Pyämie, Peritonitis, Gangrän, Perforation, Abszeßbildungen, 
subphrenischer Abszeß, Leberabszeß. Das sog. Postcholezystektomie- 
syndrom gruppiert sich um den bei der Gallenblasenentfernung ver- 
sehentlich übersehenen und restierenden Gallengangsstein. Differen- 
tialdiagnostisch kommen Papillenstenosen und nervös bedingte Moti- 
litätsstörungen in Betracht. Die klinische Symptomatologie entspricht 
im wesentlichen einer Cholangitis, einer Entzündung des Pankreas- 
kopfes oder der Papilla Vateri oder eines Verschlußikterus. Bei mani- 
festem Postcholezystektomiesyndrom empfiehlt sich eine Reopera- 
tion. Die Frühoperation ist in jedem Falle wichtig, da sich das Risiko 
bei spät Operierten beträchtlich erhöht. Indikationsstellung und 
Nachbehandlung obliegen weithin dem Hausarzt, der gegen die Ur- 
sache und das Grundleiden angehen muß, also im wesentlichen diäte- 
tisches oder balneologisches Vorgehen. Weitere Indikationen zur 
Cholezystektomie sind bösartige Geschwülste und unter gewissen 
Bedingungen angeborene Mißbildungen. Ein Karzinom muß bei zysti- 
schem Sitz noch vor Eintreten der Gelbsucht und bei Lokalisation an 
einem Gallengang spätestens bei Eintritt der Gelbsucht klinisch er- 
faßt werden, sonst kommt jede operative Hilfe zu spät. Bei Miß- 
bildungen sind meist umfangreiche Resektionen unter Einbeziehung 
rechtsseitiger Leberlobektomien notwendig. 

Ein kompletter mechanischer Ileus macht unbedingt die sofortige 
Operation notwendig. Nach Bergmann „darf über einem lleus die 
Sonne nicht untergehen“. Ein inkompletter paralytischer Verschluß 
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dagegen bleibt zunächst konservativen Maßnahmen vorbehalten. 
Jede unnötige Verzögerung beim mechanischen und beim Strangu- 
lationsileus verschlechtert die Prognose rapid, da sofort irreversible 
Zwischenhirnschädigungen im Thalamusgebiet eintreten können. In- 
sofern besteht bei solchen Fällen in operativem Vorgehen einzig und 
allein eine Rettungschance. Die wichtigsten Formen sind: Volvulus, 
Torsion, Inkarzeration, Invagination, Bridenstrangulation. Beim Ob- 
turationsileus kann noch eher zugewartet werden, er ist die Folge 
von Tumorbildungen, Steinen, Strikturen, Divertikulitis, Atresie oder 
Briden-Tumor; ist er inkomplett, so können zunächst konservative 
Maßnahmen versucht werden, sonst muß auch hier unbedingt die 
Frühoperation erfolgen. Frustrane konservative Maßnahmen wirken 
sich deletär aus. Die Letalität in den ersten 24 Stunden beträgt bis 
zu 10°/o, steigt danach jedoch ganz rapide an. 


H. W. Schreiber, Bonn: Der Krebs des Magen-Darm-Kanals 
und seine Vorstufen. 

Das Magen-Darm-Karzinom ist mit 50% die weitaus häufigste 
Form aller bösartigen Tumoren. Bei allen bisherigen Fortschritten 
in der Früherkennung, der Hebung der Resektions- und Operabili- 
tätsquoten und besseren Nachbehandlungsmöglichkeiten und Verrin- 
gerung der Operationsmortalität ist die Gesamtsituation noch immer 
unbefriedigend. Die Früherfassung ist das Schwierigste und beginnt 
bereits beim leisesten Verdacht. Diese Vermutungsdiagnose erfährt 
eine nicht unbeachtliche Stütze durch den sog. Leistungsknick, also 
ein Nachlassen der Leistungsfähigkeit. Dieser Leistungsknick geht 
allen klinischen Organsymptomen voraus. Die in ihrer Ausdeutungs- 
möglichkeit beschränkte Verlaufsbeobachtung ist den entschieden 
besseren diagnostischen Möglichkeiten der Probelaparotomie und 
der Biopsie hintanzusetzen. Klinisch manifeste Symptome sind 
Schmerzen, Motilitätsstörungen, beim ulzerativen Tumor Schleim- 
und Blutabgänge, beim stenosierenden Tumor Erbrechen und para- 
doxe Diarrhoe. Daneben verdienen auch der sog. „schwache Magen”, 
Obstipation, Druck- und Völlegefühl sowie Ikterus die gebührende 
Beachtung. Die exakte Diagnose ist Sache des erfahrenen Klinikers. 


E. Ungeheuer, Frankfurt: Gastrointestinale Blutungen. 


Blutungen im Magen-Darm-Bereich stammen zu über 70% aus 
Ulzerationen im Magen und Zwölffingerdarm. Sie entstehen hier 
durch Gefäßarrosionen und nehmen in dieser Form mit dem Alter 
zu, eine besondere Häufung findet sich bei 40- bis 70jährigen Män- 
nern. Die Therapie besteht in der Magenresektion. Daneben stehen 
die Blutungen aus Osophagusvarizen mit 12% Häufigkeit. Sie zeigen 
ausgesprochen starke Rezidivneigung. Im Vordergrund der Behand- 
lung steht die Schockbekämpfung. Danach kann eine diagnostische 
Klärung mittels Bariumkontrastbrei erfolgen, ein Schluck genügt 
hierfür. Versagen alle bewährten Sofortmaßnahmen, so muß unver- 
züglich operiert werden. Die Mortalität bei rein konservativem Vor- 
gehen schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen zwischen 3 und 30°/o, 
während bei Operationen in den ersten 48 Stunden nur 4°/o, darüber 
hinaus aber 12/0 Letalfälle zu verzeichnen sind. Osophagusvarizen 
sind die Folge portaler Hypertension, können kausal also nur durch 
irgendeine Form der portokavalen Anastomose behoben werden. Je 
nach prä-, intra- oder posthepatischem Sitz der behindernden Stenose 
wird hierbei der Chirurg bestimmte Methoden anwenden. Bei dem 
meist prähepatischen Sitz empfiehlt sich die splenorenale Anasto- 
mose, Behelfsmaßnahmen sind demgegenüber bei Blutungen aus 
Osophagusvarizen zunächst konservatives Vorgehen, ferner die 
Ballontamponade und bei deren Versagen die Unterbrechung der 
venösen Bahnen zu den Varizen, schließlich die Varizenumstechung 
und ihre Verschorfung. Die einzig kausale Therapie ist jedoch die 
Entlastung des Pfortaderkreislaufs von der Hypertension durch 
irgendeine Form der portokavalen Anastomose. 


R. Haan, Bonn: Eitrige Knochen- und Gelenkinfektionen. 


Folgende Klassifizierung der Knochenmarksinfektionen wird emp- 
fohlen: a) Osteomyelitis acutissima septica, b) Osteomyelitis acuta, 
c) Osteomyelitis chronica, d) Brodie-Abszeß, e) Osteomyelitis scle- 
rosans Garre. Über 700 einschlägige Fälle gehören zum Beobach- 
tungsgut der Bonner Klinik. Die Beobachtung erstreckt sich zum Teil 
auf über 20 Jahre. Wichtigste Maßnahme ist immer die breite Eröff- 
nung und tiefe Ausmuldung des Infektionsherdes. Ebenso ist auch 
bei Gelenkinfektionen das radikale chirurgische Vorgehen die sicher- 
ste und unerläßliche Methode der Wahl. Daneben rangieren konser- 
vative Maßnahmen, Ruhigstellung, Allgemeinbehandlung und anti- 
biotische Therapie, die aber immer nur unterstützenden, niemals 
kausalen Charakter hat, Alleinige antibiotische Maßnahmen sind in- 
sofern häufig sogar fehl am Platze, als sie die Diagnose verschleiern 
können, bei Sepsisgefahr müssen sie allerdings die lokal-chirurgi- 
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schen Schritte unterstützen. Dem lokalen Herd sind die Antibioti!-a 
meist durch Thrombosierungen nicht zugänglich, ihr Wert ist daher 
nur in der Verhinderung der Infektionsausbreitung zu sehen. Theranic 
der Wahl ist somit die breite Eröffnung der Markräume und radikaie 
Ausräumung des Eiterherdes. Bei den Gelenksinfektionen gilt anaioc 
die breite Wundexzision bis zur Gelenkkapsel, falls eine traumatische 
Genese der Infektion zugrunde liegt. 


W. Richter, Bonn: Akute Gefäßverschlüsse. 


Ursachen hierfür sind in erster Linie Embolien, Thrombosen, 
Spasmen, Traumen oder Kompressionen. Chirurgisches Vorgehen 
kommt nur bei arteriellen Gefäßverschlüssen in Betracht. Die Mehr- 
zahl der Fälle wird durch arterielle Embolien, und hier wieder vor- 
zugsweise an den großen Extremitätenarterien, repräsentiert. Ana- 
mnese, Oszillographie und Arteriographie sichern rechtzeitig die 
Diagnose und die Früherfassung. Bei Frühoperation innerhalb der 
ersten 6 Stunden können bei 90° der Patienten die Gliedmaßen ge- 
rettet werden, bei konservativem Vorgehen nur bei einem Driitel 
davon. Um Gangränbildungen zu verhindern, bedarf es unbedingt der 
operativen Beseitigung des Gefäßverschlusses. Die Indikation zur ope- 
rativen Behandlung sollte daher recht weit gestellt werden, es gibt 
kaum triftige Kontraindikationen dagegen. Nur bei hinlänglich aus- 
gebildetem Kollateralkreislauf kann auf die Operation verzichtet wer- 
den. Die besten Voraussetzungen für den Operationserfolg bietet die 
Einhaltung folgender Grundregeln: 


a) Schnelles diagnostisches Vorgehen unter Ausschaltung kompli- 
zierterer Untersuchungsverfahren, 

b) frühzeitige Vorbehandlung mit Heparin und Spasmolytizis gegen 
Thrombenbildungen und Gefäßspasmen, 

c) rasche Einweisung in stationär-chirurgische Behandlung, 

d) sofortige, schonend durchzuführende Operation unter Verzicht auf 
vorherige zeitraubende konservative Behandlung, 

e) zielstrebige Nachbehandlung restierender Mangeldurchblutung, 

f)} Ausheilung der Grundkrankheit. 


Die Symptomatologie des akuten Gefäßverschlusses besteht in 
plötzlichem Eintritt eines scharfen, peitschenden Schmerzes des be- 
treffenden Gliedes, wahrscheinlich durch Gefäßspasmus hervorgeru- 
fen, Pulsausfall, Hautblässe, ischämisch bedingten Schmerzen, Par- 
ästhesien, tiefem Muskelschmerz und schließlich Lähmungen der 
Extremitätenmuskulatur. Das dem arteriellen Verschluß analoge ve- 
nöse Krankheitsbild besteht in thrombotischen Venenverschlüssen, 
der sog. Phlegmasia caerulea dolens, jedoch fehlen hier die akut 
alarmierenden Symptome, Die Diagnose wird durch den Palpations- 
befund, die Oszillographie und Plethysmographie gestützt. Nach der 
Embolektomie bzw. Thrombektomie kommt gelegentlich noch weiter- 
hin chirurgisches Vorgehen zur Beseitigung der Grundkrankheit, 
event. durch Sympathektomie, in Betracht. Hier wird man jedoch nach 
Möglichkeit konservativen Behandlungsmaßnahmen den Vorzug 
geben. 


— 


G. Karcher, Bonn: Erkrankungen der Harnwege. 


Die Hauptindikation für den frühzeitigen Eingriff bei Erkrankun- 
gen der ableitenden Harnwege beansprucht auch hier der akute 
mechanische Verschluß für sich. Die rein nephrogenen Indikations- 
stellungen sind demgegenüber kritischer vorzunehmen, Bei Nieren- 
mißbildungen, Hufeisenniere, Zystenniere u. ä. wird man im allge- 
meinen nicht operativ vorgehen, nur dann, wenn erhebliche Beschwer- 
den damit verbunden sind, Auch von der Nephropexie der Ren mobilis 
ist man mehr und mehr abgekommen und gibt heute mehr der Pelot- 
tenmassage den Vorzug. Die Nierentuberkulose versucht man eben- 
falls heute lieber konservativ zu behandeln, nur bei Totalzerstörungen 
des Nierenparenchyms einer Seite ist die Nephrektomie gerechtfer- 
tigt, allenfalls auch Teilresektionen. Indikationen zur Nephrektomie 
sind aber nach wie vor alle bösartigen Tumoren, insbesondere also 
Hypernephrome, aber auch Tumormetastasen, da dadurch — die Ent- 
fernung des Primärtumors vorausgesetzt — die Gesamtsituation des 
Krebskranken verbessert wird. Der einseitig nephrogen bedingte 
Hochdruck ist weiterhin eine geeignete Indikation zur Nephrektomie, 
Doppelseitigkeit des Leidens macht den Eingriff natürlich sinnlos. 
Grundsätzlich kontraindiziert ist die Operation bei allen doppelseiti- 
gen Nierenerkrankungen, insbesondere bei doppelseitigen Nierenblu- 
tungen. Bei gutartigen Blasenpapillomen kann der Operateur mittels 
der Sectio alta oder auch transurethral vorgehen. Bei Blasenkarzi- 
nomen ist nach Möglichkeit eine Teilresektion des Organs durchzu- 
führen, dann Nachbestrahlung; so konnten immerhin 30 bis 35%o Fünf- 
jahresheilungen erreicht werden. Bei größeren Karzinomen der Harn- 
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blase kommt nur mehr die Bestrahlung in Frage die 20% Fünfjahres- 
heilungen bietet. Die vollständige Zystektomie mit Ableitung der 
Ureteren in das Rektum ist im allgemeinen kontraindiziert. Lediglich 
hei ausgedehnter multipler Papillomatose kommt ihr ein beschränktes 
Indikationsgebiet zu. Bei der Prostatahypertrophie ist konservatives 
Vorgehen (Hormonbehandlung) kontraindiziert, die vollständige Ekto- 
mie ist die Methode der Wahl und nur mit einer Mortalität von jetzt 
noch 3%/ belastet. Sie sollte auch bei nur geringen Restharnmengen 
durchgeführt und den konservativen Behandlungsversuchen in jedem 
Falle vorgezogen werden. Das Prostatakarzinom dagegen wird besser 


Ekonservativ-hormonal behandelt, gegebenenfalls unter Einbeziehung 


einer Elektroresektion. Bei Prostata-Tbk wird nur noch konservativ 
behandelt. Die Erfolgsaussichten sind auch bei den konservativ zu 
behandelnden Prostataleiden relativ gute. Ureterenstrikturen und 
Schrumpfblasenbildung sollte man operieren, gegebenenfalls unter 
Anlegung einer temporären Nephrostomie. Beim Harnsteinleiden, das 
wegen seiner schnell eintretenden Komplikationen der Hydronephrose 
und Druckatrophie des Nierenparenchyms sehr heimtückisch ist, ist 
im Falle akutdramatischer Verschlußsituationen operatives Vorgehen 
angezeigt, ebenso bei Sekundärinfektionen und schwereren Ausschei- 
dungsstörungen. In der großen Mehrzahl der Fälle erreicht man jedoch 
unter konservativer Behandlung den Spontanabgang der Konkremente. 


Frakturen und Luxationen 


W. Beck, Ulm: Die einfache Knochenbruchbehandlung ein- 
schließlich Drahtzugverband. 


Die Knochenbruchbehandlung ist wohl die älteste Domäne der 
chirurgischen Therapie überhaupt. Zu berücksichtigen ist hierbei 
stets die gleichzeitige Weichteilverletzung und umgebende Hämatom- 
bildung, die zu Durchblutungsstörungen führen kann; man darf den 
Knochenbruch also nicht isoliert betrachten. Je früher ein Bruch 
eingerichtet wird und je besser die Ruhigstellung ist, desto besser 
wird auch die Kallusbildung sein. Die Muskulatur unterliegt in der 
ersten Zeit einem gewissen Wundstupor, der von einer Muskeltetanie 
gefolgt ist. Auf die Durchblutungslage des frakturierten Gliedes muß 
besonders geachtet und öfter untersucht werden. Zirkuläre Gipsver- 
bände bedürfen nach Erhärten der Spaltung. Im einzelnen ist bei den 
verschiedenen Bruchlokalisationen noch manche Sondermaßregel zu 
beachten. Ein Kahnbeinbruch beispielsweise hat im allgemeinen sehr 
schlechte Heilungstendenz, er bedarf mindestens 10 Wochen der 
Ruhigstellung, meist sogar länger, oft bis zu 4 oder gar 6 Monaten. 
Querbrüche der Mittel- und Grundphalangen der Finger erhalten eine 
volare Gipsschiene, keine Drahtextension. Unterarmbrüche bedürfen 
im allgemeinen so vieler Wochen der Ruhigstellung wie der Patient 
Lebensdezennien zählt. Bei Unterarmgipsen müssen die Fingergrund- 
gelenke frei bleiben wegen der Gefahr der Sudeckschen Knochen- 
dystrophie. Die Finger müssen eingekrallt und unter dem Gips „ver- 
steckt‘ werden können. Auch vor ischämischen Muskelkontrakturen 
muß man sich hüten. Beim nicht dislozierten Oberarmrollenbruch 
genügt ein Gipsschienenverband, sonst Drahtextension durch das 
proximale Ellenviertel, aber nicht durch das Olekranon. Es empfiehlt 
sich ein vertikaler Gegenzug von 1 bis 1'/e kg bis zum statischen 
Gleichgewicht bei diesen suprakondylären Oberarmfrakturen, die 
der Bettruhe bedürfen. Auch an die Gefahr des Überziehens muß ge- 
dacht werden, daher vorsorglich der vertikale Gegenzug. Bei der 
Humerushalsfraktur muß die Thoraxabduktionsschiene verwandt 
werden oder funktionell nach Poelchen behandelt werden. Schlüssel- 
beinbrüche heilen meist spontan, zur Unterstützung kann ein Ruck- 
sackverband angelegt werden. Bei Wirbel- und Beckenbrüchen ge- 
nügt im allgemeinen die funktionelle Behandlung und sachgemäße 
Lagerung (seitlich). Beim Wirbelbruch muß man bestrebt sein, eine 
ausreichende Lordose zu erzeugen und entsprechend zu heben. Gips- 
mieder kommt nur bei schwereren Wirbelzertrümmerungen in Frage. 
Bei Halswirbelbrüchen wird mittels der Glisson-Schlinge extendiert, 
Bei Unterschenkelbrüchen ist die Gefahr der Pseudarthrosenbildung 
durch Überziehung besonders groß, ebenso die Rückwärtsverbiegung. 
Bei Schrägbrüchen im Unterschenkel- und Fußbereich soll wegen der 
Gefahr von Verschiebungen kein Gehgips verwandt werden. Bei 
Brüchen der Sprunggelenkgabel soll man möglichst den schmalen 
Teil der Trochlea Tali in der Gabel fixieren und nicht zu ängstlich 
In bezug auf Spitzfußstellungen sein, die sich immer noch nachträg- 
lich auskorrigieren lassen. Die Gipsbehandlung bei einfachen Kno- 
chenbrüchen ist noch immer die Methode der Wahl. Lediglich die 
Drahtextension ist durch die neueren operativen Verfahren in ihrer 
Indikationsbreite eingeschränkt worden. 
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G.Küntscher, Hamburg: Die operative Frakturenbehandlung. 

Die operative Frakturenbehandlung war bis vor kurzem noch ein 
besonderes Schmerzenskind der Chirurgie. Mit Recht bestand die 
Vorschrift, daß ihre Anwendung in jedem einzelnen Falle im Kran- 
kenblatt besonders schriftlich begründet werden mußte. Der Knochen 
wurde so behandelt wie ein gebrochenes Stuhlbein, er wurde mit 
Drahtumschlingungen, Verzahnungen und Metallschrauben fixiert. 
Diese operativen Hilfen reichten jedoch meist nicht aus, da sie der 
mehrere Hunderte von Kilogrammen betragenden Spannung der Mus- 
kulatur nicht gewachsen waren. Man benutzte also zusätzlich die 
äußere Gipsbehandlung. Dadurch wurde aber die Muskulatur fast 
völlig lahmgelegt, nicht selten kam es auch zu Periostschädigungen 
und Sequesterbildungen. Die Ruhigstellung mußte stets so lange 
dauern, bis die Bruchstücke wieder fest miteinander verbunden und 
ausreichend tragfähig waren. Die Anbringung der Drahtumschlingung 
bedeutet selbstverständlich die breite Eröffnung der Bruchstelle und 
damit erhöhte Infektionsgefahr. Eine grundlegende Wende brachte 
die Marknagelung. Der Nagel ist einzig und allein für die besonderen 
Verhältnisse des Knochens konstruiert, d. h., er vermag ohne äußere 
Hilfe der Spannung der Muskulatur standzuhalten; er gestattet somit 
sofortige Bewegung und Belastung. Der Nagel wird von einer Stich- 
inzision aus eingeführt und liegt im Innern des Knochens in der 
Markhöhle. Die Stichinzision selbst ist weit von der Frakturstelle 
entfernt. Die Bruchstelle wird also gar nicht eröffnet und bearbeitet, 
auch das hochempfindliche Periost bleibt unangetastet. Die Konstruk- 
tion des Nagels verhindert auch die sonst stets um einen Fremd- 
körper auftretende Knochenresorption, die Lockerungsgefahren mit 
sich bringt, er paßt sich stets dem Marklumen an. Die Marknagelung 
ist nicht nur bei Diaphysenbrüchen, sie ist auch bei gelenksnahen 
Frakturen grundsätzlich möglich. Der Marknagel ist gleichsam eine 
innere Schiene, er kann beliebig lange belassen werden ohne Scha- 
den anzurichten. Die Erfahrungen haben gezeigt, daß nicht die Mark- 
höhle besonderer Schonung bedarf, sondern vielmehr das Periost, 
durch das die Vasa nutricia in den Knochen eintreten und das hoch- 
empfindlich ist. Diesen Umständen trägt der Marknagel in besonderer 
Weise Rechnung, da er periostale Beschädigungen absolut umgeht. 


W. Ehalt, Graz: Behandlung schlecht oder verzögert heilender 
Frakturen und verschleppter Luxationen. 


Hierunter sollen nur die Frakturen verstanden werden, die even- 
tuell übersehen wurden oder infolge Unmöglichkeit einer sofortigen 
Behandlung bei etwa gleichzeitiger schwerer Verletzung nur zu un- 
zureichender Konsolidierung kamen. Gelegentlich gelingt ihre Hei- 
lung noch durch weitere, wenn auch spät erfolgende Ruhigstellung. 
Im allgemeinen sind aber so langwierige Verfahren in unserer hek- 
tischen Zeit nicht mehr zeitgemäß; so geht man heute lieber bei 
unzureichender Kallusbildung zu operativen Verfahren über. Die 
Operationsrisiken sind bei diesen Frakturen geringer als beim fri- 
schen Bruch. Zu den heute gängigen Verfahren gehören die Beck- 
sche Bohrung, die Aufsplitterung nach Kirschner, der Phemisterspan, 
die Marknagelung und -drahtung und andere. Die Spanbehandlung 
ist die Methode der Wahl bei achsengerechtem Stand der Fraktur, 
sie wird subperiostal durchgeführt. Bei Knickungen ist die Drahtung 
vorzuziehen. Durch das Medikament Ostamer ist es ferner möglich 
geworden, den Bruch von innen her zu verfestigen, es wird in die 
Markhöhle eingegossen und manchmal dadurch sogar eine Gips- 
behandlung überflüssig gemacht. Konservative Maßnahmen haben 
jedoch stets nur unterstützenden Charakter, allein würden sie nie 
ausreichen. Die Neigung zu Refrakturen ist bei schlecht ausheilenden 
Brüchen recht groß, ihre Belastbarkeit daher gering. Ähnlich steht 
es mit den verschleppten Luxationen, die übersehen wurden oder 
aus irgendeinem Grunde nicht rechtzeitig reponiert werden konnten. 
Man versucht zunächst, sie noch verspätet einzurichten, andernfalls 
muß die blutige Reposition erfolgen. Die Indikationsstellung dazu 
ergibt sich aus den auszuhaltenden Schmerzen, der verminderten 
Beweglichkeit und Stabilität. 


H. J. Müller, Murnau: Nachbehandlung der Frakturen und 
Gelenksteifen sowie der Sudeckschen Dystrophie. 


Die Nachbehandlung beginnt schon im Stadium der Ruhigstellung, 
die während des Schmerz- und Reizstadiums unbedingt erforderlich 
ist. Sie setzt hier mit vorsichtigen Belastungsübungen und Bewe- 
gungstherapie ein. Ziel ist die bessere Durchblutung und Ernährung 
des verletzten Gliedes oder Gelenkes, das selbstverständlich absolut 
ruhiggestellt sein muß. Auf diese Weise wird die spätere Motilitäts- 
einschränkung wesentlich verringert. Danach kann bei Jugendlichen 
eine Dehnung des geschrumpften Bindegewebes durch eigene Muskel- 
kraft mittels Bewegung unter Wasser und gegen Widerstände be- 
trieben werden. Bei älteren Leuten bedarf es erst einer Auflockerung 
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des Gewebes durch Wärmeapplikationen, Bestrahlungen oder Moor- 
packungen. Gegen kleine Narbenzüge hat sich die Anwendung von 
Contractubex compositum bewährt. Die Durchblutungsanregung darf 
aber auch nicht zu intensiv betrieben werden, da es durch Über- 
reizungen zu venösen Stasen kommen kann. Vorbeugend kann man 
gegen Thrombenbildung mittels Antikoagulantien angehen. Zur 
Durchblutungsförderung verwendet man Mittel auf Kallikreinbasis, 
am besten wohl Depot-Padutin, sowie mittlere Dosierungen von Vit- 
aminen. Jedes Zuviel an medikamentöser oder physikalischer Thera- 
pie ist zu vermeiden und kann in eher schädliche Polypragmasie 
ausarten. 


Als Diskussionsbeitrag berichtet Kober, Gmund, von 
günstigen Erfahrungen mit dem Doppeldraht-Transfixations-Gips- 
verband bei Unterschenkelifrakturen. Die beiden Drähte werden durch 
den Tibiakopf und das Tuber calcanei gelegt, der Gips wird sofort 
längsgespalten, einige Tage über dem Bruchhämatom gespreizt. Auf- 
stehen und Gehen mit hängendem Bein ist schon in den ersten Tagen 
möglich, die Gesamtbehandlung wird durchschnittlich um einige 
Wochen verkürzt. Auf Vermeidung von Distraktionen und Pseud- 
arthrosen muß besonders geachtet werden, desgleichen auf achsen- 
gerechte und funktionell gute Stellung. K. hat unter 60 so behandel- 
ten Fällen keine Therapieversager erlebt. 


Kleine Chirurgie für die Praxis 


K. Wiemers, Freiburg: Anästhesie und Narkose bei kleinen 
chirurgischen Eingriffen in der Praxis. 


Bei ungünstigen äußeren Bedingungen ist bei den kleinchirurgi- 
schen Eingriffen der Lokalanästhesie entschieden der Vorzug zu 
geben; zahlreiche neuere Lokalanästhetika, wie Xylocain und Hosta- 
cain, sind von so geringer Toxizität, daß Nebenwirkungen eigentlich 
niemals auf die Menge des Anästhetikums bezogen werden können, 
sondern vielmehr vom Adrenalinzusatz herrühren. In der Fraktur- 
behandlung genügen im allgemeinen 10 ccm einer 0,5- bis 1,0°/oigen 
Lösung des Anästhetikums. Liegen gleichzeitig Distorsionen oder 
Abrisse von Knochenfortsätzen vor, benötigt man etwas mehr. Die 
Plexusanästhesie gehört im allgemeinen nicht in die Alltagspraxis, 
sie setzt größere Erfahrungen voraus. Bei schnell und plötzlich not- 
wendig werdendem Eingriff soll man durch Einführen eines dicken 
Magenschlauches zum Erbrechen reizen, falls der Patient nicht nüch- 
tern ist, Apomorphingaben reichen dazu meist nicht aus. Bei intra- 
venöser Barbituratnarkose droht bisweilen ein Atemstillstand, der 
sich nur durch künstliche Anregung der Lungenventilation wieder 
beheben läßt, am besten wählt man hierzu die Beatmung von Mund 
zu Mund. Um Zwischenfällen vorzubeugen, empfiehlt sich eine Prä- 
medikation mit Dolantin und Dilaudid-Atropin '/s bis 1 Stunde vor 
dem Eingriff, Rauschnarkosen sollen langsam einschleichend und 
unter Ausschaltung zu forcierter Atmung verabfolgt werden. Der 
Chloräthylrausch ist nur für kurze Eingriffe geeignet, ebenso auch 
das Lachgas und das Halutan. Diese Kurznarkotika sind schwer 
steuerbar. Ein Novum in der Barbituratnarkose ist ein von Geigy 
unter Nr. 29 205 herausgebrachtes Mittel mit schnellerem Wirkungs- 
eintritt, z. Z. in klinischer Erprobung. Nach jeder Kurznarkose muß 
der Patient bis zum Wiedereintritt der Straßenfähigkeit liegen, auch 
dann darf er um keinen Preis ein Kraftfahrzeug steuern, sondern 
muß nach Hause geführt oder gefahren werden. 


H. Hartmann, Marburg: Das Panaritium. 


Das Problem des Panaritiums ist nach wie vor und trotz aller 
Chemotherapie und Antibiotik ein chirurgisches. Nahezu 50°/o aller 
bleibenden Funktionsschäden und Verstümmelungen beruhen auf 
pyogenen Infektionen, die von einem Panaritium ihren Ausgang neh- 
men. Hinzu kommt die Resistenz vor allem der Strepto- und Staphy- 
lokokken und damit die raschere Ausbreitung der Infektionen. Man 
muß heute mit 60 bis 80% Staphylokokkenıesistenz gegen Penicillin 
und mit 60 bis 70° gegen Streptomycin rechnen. Gegen Tetracyclin 
ist die Resistenz noch nicht ganz so groß, einige neuere Antibiotika 
— Chloramphenicol, Erythromycin, Resistomycin — sind vorläufig 
noch zu 90°%/o wirksam. Gegen hämolytische Streptokokken ist auch 
das Penicillin noch voll wirksam, doch handelt es sich hierbei schon 
um relativ seltene Infektionen (20%). — Oberster Grundsatz der 
Panaritiumtherapie ist auch heute noch die bekannte Regel „ubi pus 
ibi evacua!“, der keinesfalls etwa in „ibi Antibiotika” modifiziert 
werden darf. Die Lokalanästhesie beim Panaritium hat zu berück- 
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sichtigen, 1. daß keine Abschnürung am Finger zur Erzeugung der 
Blutleere vorgenommen werden darf, 2. daß kein Adrenalinzusatz 
beim Anästhetikum verwendet werden darf, und daß schließlich 
3. ein Chloräthylrausch zeitlich für die Inzision eines tiefen Hardes 
oder zur Entfernung von Nekrosen meist nicht ausreicht. {.üngs- 


‘schnitte sind wegen der zu befürchtenden schmerzhaften Narben 


bzw. wegen Kontrakturgefahr zu vermeiden. Auch der Froschmaul- 
schnitt ist heute meist verlassen, er darf nicht unter den Nagel 
führen. Die geeignete Schnittführung sollte bogenförmig vor der 
Mitte des seitlichen Fingers ausgehen und niemals die Beugeisiten 
kreuzen. Die Ruhigstellung erfolgt in leichter Beugestellung dor Ge- 
lenke, etwa 30 bis 40°, das Handgelenk wird dabei in leichter Dorsal- 
flexion fixiert. Zu empfehlen sind ferner Gummilaschen, die 2 bis 5 
Tage belassen werden. Feuchte Verbände kommen nur bei crheb- 
licher Begleitlymphangitis zur Anwendung, sie fördern sonst die 
Infektionsausbreitung. Mit dem Eingriff selbst darf nicht zu lange 
gewartet werden, nie länger als 24 Stunden. Röntgenkontrolle ist rat- 
sam, wenn Verdacht auf ossale Mitbeteiligung besteht. Die anato- 
mischen und funktionellen Besonderheiten des Interstitiums im End- 
strahlengebiet der Extremitäten schaffen die Voraussetzung dafür, 
daß nur hier ein Panaritium und die von ihm ausgehende Infektions- 
ausbreitung statthaben kann. 


W.Schega, Mainz: Grundsätzliches zur ambulanten Frakturen- 
behandlung. 


Infolge Überbelegung der meisten chirurgischen Abteilungen ist 
heute auch der Praktiker wieder mehr in die ambulante Frakturen- 
behandlung eingeschaltet. Im wesentlichen wird sich jedoch bei allen 
komplizierteren Knocheninsulten seine Mitwirkung auf die Über- 
wachung der ambulanten Phase bei klinisch vorbehandelten Frak- 
turen erstrecken. Hierbei hat er besonders auf die Vermeidung von 
Durchblutungsstörungen nach Anlegung eines Gipsverbandes zu 
achten; ebenso kann er die Weiterbehandlung bei Frakturen über- 
nehmen, bei denen es vor allem auf sachgemäße Lagerung ankomnt, 
also bei Wirbelkörperbrüchen, Beckenfrakturen und eingekeilten 
Schenkelhalsbrüchen. Auch die zwischenzeitliche Bewegungstherapie 
zur Vermeidung der Sudeckschen Knochendystrophie kann ein dank- 
bares Arbeitsgebiet für den Praktiker sein. Für die Ruhigstellung der 
einzelnen Fraktur gilt ganz allgemein das in dem speziellen Vortrag 
von Beck, Ulm, hierüber Gesagte. 


G. Exner, Marburg: Die Chirurgie der Bänder und Gleitgewebe, 


Bänderrisse erfodern ebenso wie die Knochenfraktur absolute 
Ruhigstellung. Am besten wird man auch hier die Ruhigstellung durch 
Gips wählen, die lange genug betrieben werden muß. Große Sehnen- 
rupturen bedürfen der chirurgischen Versorgung, kleinere Risse und 
Einrisse nur der mehrwöchigen Ruhigstellung durch Gips. Über- 
anstrengungsschäden des Sehnengewebes, z. B. die recht häufige Epi- 
kondylitis des Humerus, müssen für 3 bis 4 Wochen durch Schiene 
oder Gips fixiert werden. Daneben empfiehlt sich eine Infiltrations- 
behandlung mit Hydrocortison, Novocain oder Impletol, Solche Infil- 
trationsinjektionen dürfen nie einen Adrenalinzusatz enthalten, da 
das die Entwicklung von phlegmonösen Prozessen begünstigt. Ebenso 
sollen sie nicht mehrfach vorgenommen werden. 


Gutzer, Ludwigshafen: Dringliche Urologie des praktischen 
Arztes. 


Harnleitersteine können leicht zu differentialdiagnostischen Ver- 
wechslungen z. B. mit der akuten Appendizitis Anlaß geben. Nach 
einer einmaligen Steinkolik ist auf jeden Fall eine Pyelographie am 
Platze, die Aufschluß über eventuelle Konkrementreste gibt. Längere 
Stauungen bergen die Infektionsgefahr und Urosepsismöglichkeit in 
sich. Im akuten Krampfzustand gibt man Spasmolytika, z. B. Buscopan 
oder Dilaudid-Atropin, auch Baralgin wird hierfür empfohlen; im sub- 
akuten Stadium können Wasserstöße oder subaquale Darmbäder mit- 
unter die Lösung des Steines bewirken. Die Harnreaktion kann vom 
Patienten selbst mit einem Spezialpapierindikator von der Fa. Merck, 
Darmstadt, bei Oxalatkonkrementen auf pH 7,0, bei Phosphatsteinen 
auf pH 5,0 eingestellt werden. Jeder exkorporierte Stein muß wegen 
der später einzuhaltenden Steindiät chemisch analysiert werden. Der 
praktische Arzt kann sein Betätigungsfeld beträchtlich gerade auf 
urologischem Gebiet ausbauen, wenn er sich einigermaßen auf die 
Zystoskopie versteht und deren Bilder richtig auszudeuten weiß. Bei 
Hypernephromverdacht — jede Harnblutung jenseits des 45. Lebens 
jahres, besonders bei Männern, ist suspekt — soll nicht durch mehr- 
monatiges Zuwarten, bis eventuell eine neue Blutung auftritt, wert- 
volle Zeit vertan werden, sondern alsbald die Nephrektomie ange 
strebt werden. Prostatahypertrophien mit größeren Restharnmengen 
geben Rückstauungserscheinungen bisweilen schon am herabgeselz- 
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ten Hautturgor kund. Beim Katheterismus wegen Prostatabeschwerden 
empfiehlt sich stets der Thiemann-Katheter, dessen Schnabel leichter 
an der Pars prostatica urethrae entlang in die Blase gleitet als der 
Nelaton-Katheter. Metallkatheter sollte der Praktiker wegen der Ge- 
fahr der Harnröhrenverletzung grundsätzlich nicht verwenden. Ge- 
lingt ein Katheterismus trotz aller sachgemäßen Versuche nicht, so 
kann unbedenklich die suprapubische Blasenpunktion vorgenommen 
werden. Hierbei führt man eine 10 cm lange Kanüle senkrecht in 
die Blase ein, worauf schon nach Abfluß weniger ccm Urin die Tenes- 
men nachlassen, Als Dauerkatheter kommen bei Männern sowohl der 
Thiemann- wie der Nelaton-Katheter in Betracht, beim weiblichen Ge- 
schlecht der Pezzer-Katheter und dessen zweckentsprechende Modi- 
fikationen. Die verschiedenen Katheterformen und das urologische 
Notfallbesteck werden anschließend demonstriert und dabei den dafür 
Interessierten noch praktische Ratschläge für die Handhabung erteilt. 


Erkrankungen der Arterien 


J. Linzbach, Göttingen: Die pathologische Anatomie der 
Extremitätenarterien. 


Untersuchungen an Femoralarterien haben gezeigt, daß es im 
Laufe des Lebens zu einer zunehmenden Wandverdickung kommt, 
wobei schnell wachsende Gefäße bevorzugt sind. In mittleren Lebens- 
jahren, bei Männern und Hypertonikern 10 Jahre früher als bei ge- 
sunden Frauen, kommt es dabei zur Erreichung der kritischen 
Schichtdicke, die die Ernährung der Gefäßwand durch Diffusion nicht 
mehr erlaubt, wodurch es zu degenerativen Veränderungen an Intima 
und vor allem Elastica interna kommt. Frühzeichen sind Verdoppe- 
lungen, Aufsplitterungen und Verkalkungen der Lamina elastica 
interna, Spätfolgen sind Mediaverkalkung und Lumeneinengung, was 
zu Durchblutungsstörungen führt. Bei peripheren Durchblutungs- 
störungen steht die Arteriosclerosis obliterans an erster Stelle. In 
den meisten Fällen lassen sich ältere oder frische Thromben nach- 
weisen. Die zusätzliche Thrombose bei bereits bestehender Arterio- 
sklerose ist also weitaus häufigste Ursache von Durchblutungs- 
störungen. 


M.Ratschow, Darmstadt: Zur Ätiologie der peripheren Durch- 
blutungsstörungen. 


Die Ätiologie organischer Gefäßerkrankungen ist bis jetzt keines- 
wegs geklärt. Wenn Nahrungsfaktoren auch nicht außer acht gelas- 
sen werden sollen, so tritt doch die Bedeutung der Fettzufuhr und 
der Lipoide immer mehr in den Hintergrund. Größere Bedeutung 
scheinen die Paraproteine zu haben, weswegen an Zusammenhänge 
zwischen Leberstoffwechsel und Gefäßkrankheiten gedacht wird. Am 
Anfang der Gefäßwandschädigung scheint die Permeabilitätsstörung 
der oberflächlichen Zytoplasmaschicht zu stehen, deren Ursachen 
noch nicht geklärt sind, das Ende bildet die Einengung und der Ver- 
schluß des Gefäßlumens. Da eine Einteilung der organischen Gefäß- 
erkrankungen nach pathogenetischen Gesichtspunkten nicht möglich 
ist, wurde die Einteilung nach Lokalisationsprinzipien, die das klini- 
sche Bild ja bestimmen, vorgenommen. Man spricht deshalb z. B. vom 
Femoralis-Becken- und Aortenverschlußtyp. Die Prognose der Durch- 
blutungsstörung hängt von der Möglichkeit der Ausbildung von 
Kollateralen ab. Diese wird durch gesteigerte Blutdurchströmung be- 
schleunigt. Die Wirkung anderer Faktoren konnte bisher nicht über- 
zeugend nachgewiesen werden. Die Therapie muß deshalb die Er- 
höhung der örtlichen Stromgeschwindigkeit zum Ziel haben, was mit 
Medikamenten nur unvollkommen erreichbar ist. Die beste Therapie 
ist das Gefäßtraining durch Geh- und Rollübungen. 


H. Hess, München: Klinik und interne Behandlung der peri- 
pheren arteriellen Durchblutungsstörungen. 


Das Auftreten organischer Gefäßwandveränderungen mit Durch- 
blutungsstörungen führt in den verschiedenen Gefäßprovinzen zu 
den entsprechenden klinischen Bildern, wie Morbus Buerger, Herz- 
infarkt, Apoplexie, Erblindung. Die klinisch faßbaren Symptome der 
Mangeldurchblutung treten aber erst bei hochgradiger Einengung 
oder vollständigem Verschluß in Erscheinung. Organische Strom- 
bahnhindernisse sind gewöhnlich nicht von funktionellen Störungen 
überlagert, da Untersuchungen einen sinnvollen Ablauf der Gefäß- 
regulation in den erkrankten Gefäßgebieten zeigten. Intermittieren- 
dies Hinken oder Angina pectoris-Symptome treten nur bei Verschluß 
eines größeren Gefäßes auf. Ziel aller Therapie sind also nicht Maß- 
nahmen zur Verbesserung der Kreislaufregulation, sondern zur Er- 
höhung der Durchblutung durch Förderung der Ausbildung des Ersatz- 
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kreislaufes. Gefäßerweiternde Mittel sind kontraindiziert, da sie 
durch Senkung des Blutdrucks zu einer Minderdurchblutung der be- 
fallenen Gefäßgebiete führen. Mit den Methoden der modernen 
Gefäßchirurgie kann es gelingen, organische Strombahnhindernisse 
zu beseitigen. Zur Therapie der arteriellen Durchblutungsstörungen 
sind alle Maßnahmen geeignet, die die Entwicklung des Ersatzkreis- 
laufes fördern. Zur Vermeidung weiterer Gefäßverschlüsse kann eine 
Langzeittherapie mit Antikoagulantien durchgeführt werden. 


L. Schlicht, München: Chirurgische Behandlung der peri- 
pheren Durchblutungsstörungen. 


Chirurgische Maßnahmen zur Behandlung der peripheren Durch- 
blutungsstörungen sind die Amputation, die lumbale Sympathektomie 
und rekonstruierende Eingriffe. Die Rekonstruktion eines stenosier- 
ten Gefäßes kann durch Überbrückung, durch ein Gefäßtransplantat, 
durch Ausschälung des Hindernisses (Endarteriektomie) oder durch 
Einsetzen einer Gefäßplastik mittels Kunststoffprothese geschehen. 
Für die Auswahl der chirurgischen Maßnahmen wird ein Angio- 
gramm durchgeführt. Bei der Amputation als Ultima ratio der chir- 
urgischen Behandlung hat sich erwiesen, daß das hohe Absetzen der 
unteren Extremitäten weit weniger oft notwendig wird als früher 
angenommen. Sehr oft ist die Belassung eines Unterschenkelstumpfes 
möglich, und durch Kombination mit der lumbalen Sympathektomie 
kann in manchen Fällen die Amputation am Vorfuß genügen. Die 
lumbale Sympathektomie als alleinige Behandlungsmethode fördert 
die Hautdurchblutung des Unterschenkels und Fußes und kann tro- 
phischen Störungen vorbeugen oder bestehende vermindern. Die 
Endarteriektomie kommt bei kurzstreckigen isolierten Strombahn- 
hindernissen in Frage. Dabei kann die alte Gefäßwand belassen oder 
durch Plastiken ersetzt werden. So gelingt es, bei Verschlüssen der 
Arteria femoralis und poplitea das Hindernis zu beseitigen und durch 
Transplantation von der Saphena magna die Durchblutung wieder 
herzustellen. Sehr bewährt hat sich das Einsetzen von porösen Kunst- 
stoffschläuchen, die in allen Größen verwendet werden können und 
gut einheilen. Sie werden von körpereigener Substanz völlig durch- 
setzt. Es gelingt dabei auch, bei traumatischen Zerreißungen und 
selbst bei älteren Verletzungen mit bereits eingetretenen trophischen 
Störungen die Durchblutung so weit wieder herzustellen, daß die 
Extremität erhalten werden kann. 

Auch bei Aneurysmen und arteriovenösen Fisteln kann nach Re- 
sektion versucht werden, die Arterie durch ein Gefäßtransplantat 
wieder herzustellen. Nach frischer Embolie genügt meist die sofor- 
tige Embolektomie zur Wiederherstellung einer frei durchgängigen 
Strombahn. 


G. Hevelke, Leipzig: Die Angiopathia diabetica, Klinik und 
Therapie. 


Die Angiopathia diabetica ist nicht als frühzeitige Arteriosklerose 
aufzufassen, sondern zeigt charakteristische Züge. In den befallenen 
Gefäßwänden findet man reichlich Kalzium- und Cholesterineinlage- 
rungen. Besonders gut zu beobachten sind die diabetischen Gefäß- 
wandveränderungen an den Kapillaren des Auges. Man findet Erwei- 
terungen, Aussackungen und unregelmäßig verstreute Degenerations- 
erscheinungen. Am häufigsten befallen sind die Beinarterien, die 
Gefäße der Niere und die Koronargefäße. Da sich gezeigt hat, daß 
Insulin die Ausbildung der diabetischen Angiopathie nicht verhin- 
dern kann, wurde an der Bürgerschen Klinik bei Diabetikern eine 
Diät mit hoher Kohlenhydratzufuhr unter Insulinabdeckung mit gutem 
Erfolg durchgeführt. Die Verwendung von Antibiotika bei der diabe- 
tischen Gangrän erlaubt eine Zurückhaltung bei der Amputation und 
ermöglicht in vielen Fällen, nur die nekrotischen Gliedmaßenteile 
abzusetzen. 


W. Ries, Leipzig: Kapillarveränderungen beim Diabetes. 


Mit Hilfe der Gewebsclearance, einer neuentwickelten Unter- 
suchungsmethode, die unter Verwendung radioaktiver Isotope die 
Permeabilität der Kapillaren bestimmt, war es möglich, bei Diabeti- 
kern Störungen im Kapillarbereich nachzuweisen. Die Kapillar- 
permeabilität ist beim Diabetiker herabgesetzt, was weniger vom 
Alter des Erkrankten als von der Dauer der Erkrankung bestimmt 
wird. Es wurde weiter festgestellt, daß bei Patienten, die mit hohen 
Kohlenhydratgaben und gleichzeitig hohen Insulindosen behandelt 
wurden, die Kapillarpermeabilität weniger herabgesetzt war als bei 
anderen Patienten mit gleicher Krankheitsdauer. 


F. Leupold, Köln: Prophylaxe der Gefäßerkrankungen. 


Pathogenetische Faktoren bei der Entstehung der Arteriosklerose 
liegen neben altersabhängigen Aufbrauchveränderungen der Gefäß- 
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wände in Erkrankungen wie Hypertonie oder Stoffwechselstörungen. 
Weiterhin disponieren Körpergewicht und berufliche Belastungen zu 
frühzeitigen Veränderungen der Gefäßwände. Als prophylaktische 
Maßnahmen sind physikalische Therapie, Kreislauftraining und Diät 
zu erwähnen. Die Bedeutung des Fetts liegt vor allen Dingen in einer 
übermäßigen Zufuhr, die zweifellos ungünstigen Einfluß auf die Ent- 
stehung einer Arteriosklerose hat. Eine Änderung des Fettstoffwech- 
sels selbst durch übermäßige Fettzufuhr wird als unwahrscheinlich 
angesehen. Die vorbeugenden Maßnahmen können durch medika- 
mentöse Therapie unterstützt werden. Günstige Wirkungen werden 
von einer Verabreichung gefäßerweiternder Mittel, Vitamin A und E 
und von einer Dauertherapie mit Antikoagulantien in kleinen Dosen 
erwartet. Ostrogene und Schilddrüsenhormone sollten nur unter 
genauer Kontrolle gegeben werden. 


Erkrankungen der Venen 


F. Jaeger, Ludwigshafen: Allgemeines Referat über die Erkran- 
kungen des Venensystems und ihre Behandlung. 


Mangelnde Abflußmöglichkeiten sind der pathogenetische Haupt- 
faktor bei der Entstehung von Venenerkrankungen. In jedem Falle 
kommt es zu einer Ausweitung des vor dem Hindernis liegenden 
Venenschenkels, wie wir es bei der retrosternalen Struma, der Leber- 
zirrhose oder dem Hirntumor sehen. Die häufigste Venenerkrankung 
ist die Ausbildung von Varizen der Unterschenkel. Das Hindernis 
kann dabei außerhalb der Gefäßwand wie bei der Gravidität oder 
innerhalb wie bei der Thrombose liegen. Man unterscheidet primäre 
und sekundäre Varizen. Die Pathogenese der primären Varizen ist 
nicht geklärt. Wahrscheinlich handelt es sich um Veränderungen der 
Gefäßwand. Bei sekundären Varizen, die von einem Odem der Unter- 
schenkel begleitet sind, handelt es sich meist um das sog. post- 
thrombotische Syndrom. Prophylaktische Maßnahmen bestehen in 
balneologischer Therapie, Gymnastik, Hochlagerung der Beine, Tra- 
gen von gutem Schuhwerk und Regelung der Verdauung. Medika- 
mentös kann die Therapie durch Gabe von Roßkastanien- und Arnika- 
präparaten sowie durch Vitamin Bı, P und C gestützt werden. Bei 
voll ausgebildetem Krankheitsbild mit bereits verschlußunfähigen 
Gefäßklappen kommt die Kompressionstherapie durch Anlegen eines 
Kompressionsverbandes in Frage. Vor einer Verödung oberfläch- 
licher Varizen ist die Durchgängigkeit der tiefen Venen zu prüfen. 
Liegt gleichzeitig eine Thrombose der tiefen Venen vor, eine häufige 
und gefährliche Komplikation, so dürfen oberflächliche Varizen, die 
dann den Abfluß übernommen haben, nicht verödet werden. Die 
Technik einer in der Praxis möglichen Verödungsmethode wurde 
geschildert. Für die Indikation der Exstirpation oberflächlicher 
Venenstränge gelten die gleichen Grundsätze wie für die Verödung. 
Die besten Erfolge der Behandlung der Venenerkrankungen liegen in 
vorbeugenden Maßnahmen bei ersten Krankheitszeichen. 


P. Matis, Tübingen: Welche Nutzanwendungen für die Praxis 
ergeben sich aus den Fortschritten der Thromboembolieforschung 
der letzten Jahre? 


Für die Entstehung der Thromben gelten die in der Virchowschen 
Trias zusammengefaßten pathogenetischen Faktoren: die Läsion der 
Gefäßwand, Abnahme der Strömungsgeschwindigkeit und Störung 
der Blutgerinnung. Alle 3 Faktoren können für sich allein zur 
Thrombenbildung führen, oft findet man eine Kombination mehrerer 
Faktoren. Die Läsion der Gefäßwand ist keineswegs Voraussetzung 
zur Entstehung von Thromben. Man findet obturierende Thromben 
ohne Nachweis einer Gefäßwandverletzung. Alle Krankheiten, die 
von einem der pathogenetischen Faktoren begleitet sind, begünstigen 
die Thrombenbildung. Da klinische Symptome erst bei starker Ein- 
engung oder völligem Verschluß des Lumens auftreten, müssen bei 
diesen Krankheiten, also Herz-, Kreislauf- und Blutkrankheiten, so- 
wie auch besonders bei Infekten, prophylaktische Maßnahmen er- 
griffen werden. Als solche wurden Antikoagulantientherapie, zirku- 
lationsfördernde Maßnahmen, Gabe von Vitamin C, B und P, Anti- 
histaminika und Antiphlogistika genannt. Die Therapie bereits ein- 
getretener Thromben ist durch Fibrinolysin, Strepto- und Urokinase 
möglich. Lag eine Gefäßwandläsion vor, so ist durch Antikoagulan- 
tientherapie die Bildung eines neuen Thrombus an der durch Throm- 
bolyse freigewordenen Stelle zu verhindern. 


F. Haid-Fischer, Stuttgart: Diagnostik und Therapie der 
akuten Thrombose. 


Die Erkennung beginnender Thrombosen, besonders der tiefen 
Venen in der Praxis, stellt eine besondere Schwierigkeit dar, wobei 
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die Beschwerden am Anfang sehr unterschiedlich und oft uncharak- 
teristisch sind. Mit gewisser Regelmäßigkeit klagen die Patienten 
über Müdigkeit und Kältegefühl in den Beinen. Schmerzen werde 
als rheumatisch ziehend, krampfartig oder als lang andauerndes 
Spannungsgefühl angegeben. Meistens besteht Druck- und Stoß- 
empfindlichkeit der betroffenen Körperregion. Als wesentliche dis- 
gnostische Hinweise wurden der Tastbefund und speziell der Druck- 
schmerz an einer Vielzahl von Druckpunkten angegeben. Bei de: 
Inspektion fällt das Verstrichensein der Gelenkpartien auf. Thera- 
peutisch wurden neben Ruhe und Hochlagerung und der üblichen 
medikamentösen Therapie das Anlegen eines sog. Fischer-Verbandes 
empfohlen. ® 

In der nachfolgenden Diskussion betonte K. Sigg, Base! 
Kompressionsverbände müßten so straff sitzen, daß in Ruhe ein: 
leicht bläuliche Verfärbung der Zehen eintrete. Schneider, 
Augsburg, wies auf den Fußsohlenchmerz als Frühsymptom der Bein- 
venenthrombose hin. 


F. Jaeger, Ludwigshafen: Die Behandlung der Hämorrhoiden 
in der Sprechstunde des praktischen Arztes. 


Die Erkrankungen des Analrings, von denen in der Praxis vor- 
wiegend Hämorrhoiden, Fisteln, Schrunden und Ekzeme vorkommen, 
sind meist sehr schmerzhaft. Bei akutem Auftreten ist Bettruhe ein- 
zuhalten. Die Behandlung besteht vorwiegend in einer Regelung der 
Verdauungstätigkeit und eventueller Beseitigung einer chronischen 
Obstipation durch Gleitmittel und regelmäßiges Darmtraining. Bei 
entzündlichen Erscheinungen sind kühlende Kompressen, Eichen- 
rindensitzbäder und ruhigstellende Suppositorien anzuwenden. Bei 
unklaren Blutungen muß durch Rektoskopie das Vorliegen eines Tu- 
mors ausgeschlossen werden. Zur Diskussion aufgefordert, de- 
monstrierte K. Sigg ein Spezialrektoskop, mit dessen Hilfe innere 
Hämorrhoiden durch Injektion verödet werden können. 


W. Thomsen, Bad Homburg: Gesunde Füße — gesunder 
Mensch. 


Die Bedeutung von Fußkrankheiten für die Entstehung von All- 
gemeinerkrankungen durch schlechtere Zirkulation sowie Haltungs- 
und Skelettschäden wurde dargelegt. Ursächlich für die Entstehung 
von Fußschäden ist nicht nur die Bewegungsarmut des heutigen 
Lebensstils anzusehen, sondern vor allen Dingen das Tragen von 
unzweckmäßigem Schuhwerk. Die moderne symmetrische Spitzform, 
zu der bei Frauen noch die unsinnig überhöhten Absätze kommen, 
hat auf Grund der unphysiologischen Haltung, Hallux-Valgus- und 
Spreizfußbildung in früher nie gekanntem Ausmaß zur Folge. Beson- 
ders verhängnisvoll wirkt sich das Tragen dieses Schuhwerks auf 
den Kinderfuß aus. Barfußlaufen und Sport vermögen der Verkrüm- 
mung der Füße zu begegnen. 


Praktisch-therapeutische Richtlinien aus der Hals- 
Nasen-Ohrenheilkunde 


F, Zöllner, Freiburg: Schwerhörigenberatung. 

Grundsätzlich muß zwischen Schalleitungs- und Schallwahrneh- 
mungsstörungen unterschieden werden. Bei den letzteren kommen fol- 
gende ätiologischen Momente in Betracht: 

1. Hereditär-degenerative Genese, 

. akustisches Trauma, 

. chemotoxisch (Chinin, Streptomycin, Neomycin, Kanamycin), 
. infektiös-toxisch (Lues, Diphtherie, Viren, Fozi), 

. vaskulär (Menierescher Symptomenkomplex), 

. durch Tumoren bedingt. 
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Bei den ersten 3 Entstehungsmodis kommt lediglich Ableseunter- 
richt in Betracht, beim vierten kann gezielte Therapie gute Erfolge 
zeitigen. Beim Morbus Meniere muß die Genese genau analysiert wer- 
den, es kommen gefäßerweiternde Mittel in Frage; die Therapie hat 
auch noch 4 Monate nach Krankheitsbeginn Erfolgsaussichten. — Die 
Entwicklung der Hörgeräte führte vom einfachen Hörrohr über das 
Kohlemikrophon zum heutigen Transistorgerät. Bei Schalleitungsstö- 
rungen durch Otosklerose empfehlen sich einige neuere operative 
Methoden, so z. B. die Labyrinthfensterung und die Stapesmobilisation. 
Bei der letzteren waren die Dauererfolge allerdings gering, so dal 
Zöllner zu einer Modifikation überging, bei der zwischen dem Inkus 
und der Fenestra ovalis eine feine Membran angebracht wird. Bei zer- 
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12. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 


störtem Stapes dient ein feines implantiertes Knochenstückchen aus 
dem Skelett des Patienten als Kolumella*). Auf diese Weise konnten 
97%/s vollbefriedigende Operationsresultate erzielt werden. Polyäthy- 
len hat sich als Kolumella weit weniger bewährt, in anderen Ländern 
lag die Schädigungsquote bei dieser Operation weit höher. In der 
Diskussion wies Theissing noch auf die sog. Krusophone 
als Mittelohr-Hörprothesen hin, die mitunter Ausgezeichnetes leisten. 


R. Link, Berlin: Die Bedeutung der Nasennebenhöhlenentzün- 
dungen in der Ätiologie chronischer Bronchialerkrankungen. 


Die Zusammenhänge zwischen Sinusaffektionen und unteren Luft- 
wegserkrankungen sind recht augenfällig, sie sind teils anatomischer, 
teils auch psychologischer Natur. In den Nebenhöhlen wird die Ein- 
atmungsluft vorgewärmt, das Flimmerepithel fängt Verunreinigungen 
ab. Die nerval-reflektorische Konnexion ist durch den N. facialis, 
N. trigeminus, Medulla oblongata sowie das vegetative Nervensystem 
gegeben. Der typischste unter den naso-pulmonalen Reflexen ist der 
Niesreflex. Bei unzureichender Schleimhautfunktion in den Höhlen 
kommt es reflektorisch zu einer bronchialen Konstriktion. Die Nerven- 
bahnen verlaufen bei diesen Reflexen homolateral, Das Asthma bron- 
chiale wird häufig von einer allergischen Rhinopathia vasomotorica 
unterhalten, es kommen aber auch voneinander unabhängige aller- 
gische Erkrankungen verschiedener Lokalisation vor. Die intensivsten 
Korrelationen finden sich bei den chronisch-entzündlichen Erkran- 
kungen; bei diesen kommt es zur Metaplasie des Flimmerepithels in 
ein weit weniger funktionstüchtiges Plattenepithel, was immer erneute 
Schübe auch der Erkrankungen der unteren Luftwege nach sich zieht. 
Häufig sind auch Emphysembronchitiden mit eitrigen Sinusitiden der 
Kieferhöhlen vergesellschaftet. Die kausale Therapie muß daher zu- 
nächst die Ausheilung der Sinusitis im Auge haben. Auffällig sind 
auch die Zusammenhänge zwischen Fehlanlagen der Nebenhöhlen mit 
kongenitalen Bronchiektasen. Prädilektionsstelle der sinugenen Bron- 
chialaffektionen ist die Kieferhöhle, deren Ausräumung daher ein sehr 
häufig durchzuführender Eingriff ist. s 


R. Kirstein, Stuttgart: Die Behandlung der Mundschleimhaut- 
erkrankungen. 

Die Feststellung der Diagnose gründet sich auf eine intensive 
Inspektionsuntersuchung mittels Stirnreflektor und 100-Watt-Lampe. 
Ergänzend hierzu kommen Sonden, Lupen und die Palpation in Be- 
tracht. Das Gebiß muß stets mitbegutachtet werden. Zungenbrennen 
ist meist die Folge einer Avitaminose oder eines Eisenmangels oder 
auch eines Diabetes. Man behandelt es zweckmäßig mit Vitamin B- 
Komplex über mehrere Wochen, auch Rezidive. Differentialdiagno- 
stisch konkurriert es mit dem Sjögren-Syndrom. Die schwarze Haar- 
zunge kann allergisch bedingt sein oder auch medikamentös. Leuko- 
plakien sind ein häufiges Symptom bei Nikotinabusus, sie können 
aber auch auf luetischer Genese beruhen (heute selten). Karzinome 
sind diagnostisch stets besonders sorgfältig abzuklären. Die Stomatitis 
ulceromembranacea basiert sehr oft auf Eiweißüberempfindlichkeit, 
man muß also durch eine Suchkost das Allergen ermitteln. Zahlreiche 
Diapositive zeigen die Veränderungen beim Herpes linguae, bei Tuber- 
kulose, Lues, Pemphigus und Morbus Osler; beim letzteren imponieren 
besonders die zahlreichen angeborenen Gefäßnävi, die zu schweren 
Blutungen Anlaß geben können. 


W. Kindler, Heidelberg: Früherkennung und Behandlung des 
Kehlkopfkarzinoms. 

Bei jeder längerdauernden Heiserkeit muß unbedingt laryngosko- 
piert werden. Die ersten manifesten Symptome — nicht gleichbedeu- 
tend mit Frühsymptomen — sind Heiserkeit, Schlingbeschwerden, re- 
gionale Lymphdrüsenschwellungen, Kratzen im Hals, trockener Hals, 
Fremdkörpergefühl und Atemnot, Die Diagnose wird durch die Probe- 
exzision gesichert, ergänzend können Endoskopie, Diaphanoskopie 
und Tomographie hinzukommen. Probeexzisionen sind bei fortbeste- 
hendem Verdacht noch zu wiederholen. Die Therapie der Wahl be- 
Steht in kombiniertem operativem und radiologischem Vorgehen. 
Unterbleibt die Operation aus irgendeinem triftigen Grunde, so haben 
sich kombinierte Betatron- und Gammatronbestrahlungen ausgezeich- 
net bewährt. In einigen Fällen konnte der Tumor so restlos zum Ver- 
schwinden gebracht werden, allerdings darf der nekrotische Zerfall 
nicht zu weit fortgeschritten sein. Der häufigste Sitz ist das Stimm- 
bandkarzinom; hier genügt die Stimmbandexzision, während bei un- 
günstigerer Lokalisation die Laryngektomie erfolgen muß, die nur 
mehr 30% Heilungen bringt. Beim Hypopharynx-Ca reduziert sich 
diese Quote auf nur 10°/o, Bei epiglottischem Sitz kommt auch die 
Elektrokoagulation in Betracht. Als Palliativmaßnahme hilft bei fort- 





*) Kleines säulenartiges Gehörknöchelchen bei Vögeln und Kriechtieren. 


MMW 38/1960 


geschrittenen Fällen nur noch die Tracheotomie. Laryngektomierte 
können auf Osophagussprache umgeschult werden; neuerdings gibt 
es eine Reihe von apparativen Hilfen in Form von Sprechatrappen 
mit Tonmodellierung in der Mundhöhle oder außen am Pharynx. 


G. Theissing, Erlangen: Die Erkrankungen des Iymphatischen 
Rachenrings und ihre Behandlung. 

Die Pathologie der Iymphatischen Organe des Schlundringes ist 
außerordentlich vielgestaltig im Hinblick auf lokale Erkrankungen, 
Allgemeinerkrankungen und Fernwirkungen. Nur die wichtigsten 
und häufigsten Erkrankungen werden daher in diesem Zusammen- 
hang besprochen. Die Angina retronasalis ist beim Erwachsenen 
meist nur Symptom einer Allgemeinerkrankung, während sie im 
Kindesalter zwar lokalisiert, aber oft von erheblichen Auswirkungen 
auf andere Organe und Organsysteme begleitet ist. Hierher gehören 
meningitische Reizsymptome, Herz- und Nierenaffektionen u. dgl. m. 
Antibiotika sind bei den meist vorherrschenden Virusinfekten nicht 
voll wirksam. Lokale Behandlung mit Nasentropfen führt zur Ab- 
schwellung der Schleimhaut, Theissing empfiehlt in diesem Zusam- 
menhang Targesin für das kleinste Kindesalter, bei etwas größeren 
hat sich das Präparat Neopyozyanase der Sächsischen Serumwerke 
ganz ausgezeichnet bewährt. Äußerste Vorsicht ist bei allen 
adrenalinhaltigen Tropfen im Kindesalter geboten. Die hauptsäch- 
lichsten Erkrankungen spielen sich jedoch im Bereich der Gaumen- 
mandeln ab. Die verschiedenen Formen der Angina tonsillaris, die 
follikuläre, lakunäre und Plaut-Vincent-Angina werden in diesem 
Zusammenhang gestreift. Therapeutisch sind Sulfonamide und Anti- 
biotika geboten, jedoch nicht gleich bei jedem akuten Aufflammen 
einer chronischen Angina. Man sollte nicht mit Kanonen auf Spatzen 
schießen, um sich nicht durch Resistenzentwicklungen im wirklichen 
Ernstfall der besten Hilfen zu berauben. Penicillin in Kombination 
mit Omnadin (Omnacillin) hat sich gut bewährt. Kommt es zum 
Peritonsillarabszeß, so ist die Abszeßtonsillektomie angezeigt. Ist die 
V, jugularis bereits thrombosiert, so versagen alle gängigen Metho- 
den des praktisch tätigen Arztes; hier muß man zu Drainagen und 
Lüftungen im ganzen Halsabflußbereich schreiten, die als eineDomäne 
der Klinik anzusehen sind. 


J.Berendes, Marburg: Frakturen der Nase, ihrer Nebenhöhlen 
und des Jochbeins, Diagnose und Therapie in der Sicht des prak- 
tischen Arztes. 

Die isolierte Nasenfraktur ist relativ einfach zu erkennen. Bei 
seitlicher Verschiebung kann meist durch einfachen Fingerdruck 
ohne Narkose reponiert werden, anschließend Heftpflasterfixation. 
Bei Abplattungen ist intranasale Instrumentalhilfe notwendig. Fast 
stets sind Blutungen mit im Spiele, die zur Ausbildung eines Brillen- 
hämatoms führen. Bei Zertrümmerungsbrüchen tamponiert man nach 
der Aufrichtung und fixiert so die Reposition über mehrere Tage. 
Septumhämatome infizieren sich nicht, Septumabszesse müssen inzi- 
diert werden. Septumluxationen erfordern die operative Beseitigung 
des luxierten Teils. Verlegung des Nasenlumens macht die Anwen- 
dung von Hohlprothesen über längere Zeit erforderlich. Bei Mit- 
beteiligung von benachbarten Knochen des Gesichtsschädels ist sta- 
tionäre Krankenhausbehandlung wohl meist unabdingbar. Häufig ist 
die sog. Dreifußfraktur von Jochbein unterm Orbitalrand und Kiefer- 
höhle. Da Tamponaden schlecht vertragen werden, verwendet man 
besser eine Stütze aus Supramid. Nicht selten sind Mitbeteiligungen 
der Schädelbasis mit Duraverletzung und Liquorfluß aus der Nase. 
Enttrümmerung ist wegen der Gefahr der Sekundärinfektion hier be- 
sonders wichtig. In der Diskussion empfiehlt Link die An- 
wendung eines Hakenzuges zur Reposition des Jochbeins in den 
ersten 3 Tagen. Theissing verwendet hierfür einen mit der 
Nadel hinter das Jochbein verbrachten Supramidfaden. 


A. Herrmann vertreten durch K. Ungerecht, München: 
Speiseröhrenverätzungen. 

Die hierbei beobachteten Erscheinungen bewegen sich zwischen 
leichten Odembildungen und tiefen Verschorfungen in allen Über- 
gangsbildern. Mund- und‘ Rachenschleimhaut lassen keine Rück- 
schlüsse auf tiefere Schleimhautabschnitte zu. Die Magenschleimhaut 
verfügt über eine größere Säure-, die Speiseröhrenschleimhaut über 
eine größere Laugenaffinität. Spülungen mit Magnesia usta oder 
Milcheiweiß sind dort angebracht, wo kein Perforationsverdacht be- 
steht. Zur Schockbekämpfung gibt man Kortikosteroide, am besten 
Prednison oder Prednisolon, 50 bis 100 mg tgl. Sicheren Aufschluß 
über das Ausmaß der lokalen Veränderungen gibt die Endoskopie. 
Die Steroidbehandlung kann langfristig — 2 Monate und mehr — 
betrieben werden, kann durch ACTH-Gaben ergänzt und ausschlei- 
chend dann ganz von diesen ersetzt werden. Bei Strikturgefahr ist 
möglichst frühe Bougierung nötig. 
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In Ergänzung zu diesem Referat berichtete G. W. Korting, 
Tübingen, von dermatologischer Seite über die möglichen Speise- 
röhrenkomplikationen bei Hautkrankheiten, Solche finden sich vor- 
wiegend bei progressiver Sklerodermie, bei Dermatomyositis, beim 
Acantus nigricans und allergischen Dermatosen, die zu Blasenbildun- 
gen im Osophagus führen können. Ferner werden die bullösen Der- 
matosen, z. B. der Pemphigus vulgaris, wie auch Lues, Herpes zoster 
und die Knötchenkrankheiten der Haut, in diesem Zusammenhang als 
ätiologische Momente bei Speiseröhrenveränderungen erwähnt. 


Rehabilitation 


P. Christian, Heidelberg: Leistungsphysiologie als Grundlage 
der Rehabilitation. 

Es kommt darauf an, das Ausmaß der verbliebenen Restleistung zu 
analysieren und für den Patienten einen Arbeitsplatz oder zumindest 
eine Betätigung zu finden, bei der so viel Bewegung gefordert wird, 
wie er sie gerade noch zu leisten vermag. Beim körperlichen Training, 
insbesondere des Spastikers, vermag durch eine Zusammenarbeit 
zwischen Spastiker und Gesundem viel leichter ein harmonischer Be- 
wegungsablauf erreicht werden, als wenn man den Patienten allein 
arbeiten läßt. Es wurden für diesen Zweck in letzter Zeit verschiedene 
Geräte konstruiert, die speziell für Partnerübungen geeignet sind. Die 
in der Rehabilitation angewandte Leistungsphysiologie beruht auf der 
Erkenntnis, daß nicht die Einzelfunktion oder die Summe der Einzel- 
funktionen die Leistung bestimmt, sondern daß umgekehrt die Summe 
der Einzelleistungen die Funktion ausmacht. Ch. wählte folgende De- 
finition: „Leistungen sind auf ein Ziel gerichtetes sinnvolles Zusam- 
menspiel von Vorgängen.” Eine weitere Erkenntnis, die für Tier und 
Mensch gleichermaßen Gültigkeit besitzt, ist, daß das Individuum 
nicht auf Reize an sich reagiert, sondern auf die Bedeutung der Reize, 
wofür die Notfallreaktion nach Cannon ein geeignetes Beispiel ist. 


G. Katsch, Greifswald: Warum Rehabilitation? 

Der Vortrag wurde wegen Erkrankung des Referenten von Delius, 
Oeynhausen, verlesen. Die Förderung der Einsatzfähigkeit von Kran- 
ken, Invaliden, Versehrten und Anbrüchigen gehört zur ärztlichen 
Gesamthilfe, und zwar sollte die Fürsorge gegen Leistungsverfall 
nicht nur vom Staat, sondern auch vom Arzt und seinem persönlichen 
Bemühen ausgehen, Was hier bereits vorbeugend getan werden kann, 
zeigt sich am Beispiel der Betreuung diabetischer Kinder, bzw. solcher 
Patienten im prädiabetischen Stadium. Es wurde in diesem Zusammen- 
hang der Begriff „Prodiagnose“ herausgestellt, der schon 200 Jahre 
alt ist und nach Auffassung von K. mindestens ebensoviel praktische 
Bedeutung hat wie die Prophylaxe. Anstelle des Begriffs „Rehabili- 
tation“, der zumindest im deutschen Sprachgebrauch die Wiederher- 
stellung der Ehre beinhaltet, sollte man besser von einer „Revalidi- 
sierung‘ sprechen, 


L. Kreuz, Tübingen: Rehabilitation im Rahmen der Orthopädie. 

Die Orthopädie ist gewissermaßen die Mutter der Rehabilitation. 
Sie hat sich als erste mit der Krüppelfürsorge befaßt, um vor allem 
jugendlichen Körpergeschädigten das Erlernen eines Berufes zu er- 
möglichen, Später kam die Berufsunfallgesetzgebung. Ihr Ziel ist es, 
durch geeignete Rehabilitationsmaßnahmen den Unfallgeschädigten 
so weit zu bringen, daß er seinen früheren Beruf wieder ausüben kann. 
K. zeigte am Beispiel der Ohnhänder, denen man durch Trennung von 
Elle und Speiche brauchbare Greifarme geschaffen hatte, daß solche 
Leute im Berufsleben durchaus ihren Mann stehen können. Es wurde 
ein doppelseitig unterarmamputierter Mann vorgestellt, der mit ent- 
sprechenden Griffgeräten in flüssigem Tempo Schreibmaschine schrei- 
ben und sich ohne Schwierigkeiten selbst aus- und anziehen, ja sogar 
eine Krawatte binden konnte. 


U. Grüninger, Bad Oeynhausen: Rehabilitation bei Polio- 
myelitisgeschädigten in den USA. 

In den USA gibt es ein „dynamisches Aktionsprogramm”, an dem 
Ärzte, Psychologen, Schwestern, Pfleger usw. in einem hierzulande 
nicht bekannten Ausmaß teilnehmen; es gibt in den Vereinigten 
Staaten unter anderem auch besondere Rehabilitationsgesetze. In dem 
vorgelegten Bericht über eine Studienreise durch die USA wurde die 
großzügige Ausstattung und die therapeutischen Möglichkeiten in 
einigen speziellen Zentren für die Rehabilitation Poliomyelitisgeschä- 
digter geschildert. Es gibt drüben unter anderem eine sogenannte 
„Invalidenfabrik“, in welcher 400 Schwerkörperbehinderte beschäftigt 
werden und die einen Umsatz von 2 Millionen Dollar jährlich macht. 
Die einzige nichtkörperbehinderte Person in diesem Unternehmen ist 
die Chefsekretärin. 
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B. Steinmann, Bern: Rehabilitation in der Geriatrie, 

In der Geriatrie geht die Rehabilitation noch weiter, weil \ier 
häufig nicht nur eine Einschränkung der körperlichen, sondern such 
der seelischen Leistung vorliegt. Es kommt darauf an, den beta-rien 
Menschen vor dem körperlichen und seelischen Niedergang ins starre 
Greisentum oder in eine Pflegebedürftigkeit zu bewahren, Der Haünt- 
akzent liegt auf einer geschickten seelischen Führung, weil diese den 
Zugang für die Anwendung aller weiteren Möglichkeiten bildet, Be- 
sonders wichtig ist auch die Bereitstellung geeigneter Unterkünite, 
Alterssiedlungen und Altersheime sind auf jeden Fall für den äiten 
Menschen besser (und auch billiger) als Pflegeheime, 


J.v. Hattingberg, Bad Rothenfelde: Rehabilitation nach üher- 
standenem Herzinfarkt. 

In den ersten fünf Jahren nach überstandenem Infarkt sind die 
jüngeren Jahrgänge (die 30- bis 50jährigen) viel mehr gefährdet als 
die älteren. Hier findet die Rehabilitation einen wichtigen Angrifis- 
punkt. Zunächst gilt es, seelische Fehlreaktionen, vor allem die nach 
überstandenem Infarkt so häufige Todesangst, zu überwinden. Durch 
Aussprache und Aufklärung muß der Infarkt-Patient ein Gefühl dafür 
bekommen, welche Belastungen er ertragen kann und wie er seine 
Aktivität sinnvoll dosieren soll. 


E.-G. Schenck, Starnberg: Ernährungsordnung und Rehahbili- 
tation. 

Ärztliche Rehabilitation treiben heißt „über lange Zeit hin Maß- 
nahmen anwenden, welche die verbliebene Leistungsfähigkeit er- 
halten und steigern". Am Beispiel des Diabetes, der kompensierten 
Leberzirrhose, chronischer Infektionskrankheiten, chronischer Nieren- 
schädigung und bei arteriosklerotischbedingten Herz- und Kreislauf- 
krankheiten zeigt sich die Bedeutung einer sachgemäßen Regelung 
der Ernährung. 


P. Beckmann, Ohlstadt/Obb.: Rehabilitation bei Werksange- 
hörigen und Heimkehrern. 

Nach neueren gesetzlichen Bestimmungen ($ 1236 des Gesetzes 
zur Neuregelung des Arbeiterrechts) können Werksangehörigen zur 
Wiederherstellung einer verminderten Erwerbsfähigkeit entsprechende 
Kuren gewährt werden, wobei dem Arzt organisatorische Aufgaben 
zufallen — vor allem hinsichtlich der Auslese geeigneter Patienten 
und auch in bezug auf die Praxis solcher Kuren. Die Kuren sind als 
Frühheilverfahren organisiert und haben sich als notwendige Rehahbili- 
tationsmaßnahmen für Patienten mit internistischen Leiden erwiesen. 
Als Behandlungsmethoden kommen vor allem Heilgymnastik, Atem- 
gymnastik, Übungsbehandlung, Terrainbelastung und hydrotherapeu- 
tische Maßnahmen in Frage, an denen sich der Arzt selbst beteiligen 
soll, um zur Methodik der medizinischen Rehabilitation den geeig- 
neten Zugang zu finden, Es gibt bereits 12 derartiger Kuranstalten, 
doch wird die Errichtung weiterer in Kürze erforderlich sein. 


W. v. Nathusius, Hirzenhain/Oberh.: Auswahl der Patienten 
zur internen Rehabilitationskur. 

Es wurden bisher sehr gute Erfahrungen mit den Frühheilverfahren 
bei internen Gesundheitsstörungen gemacht. Als wesentliche Indi- 
kationen können Haltungsfehler, Rekonvaleszenz, allgemeine see- 
lische und körperliche Erschöpfung, Störungen der Blutzirkulation, 
altersbedingte Rückbildungsveränderungen und Teilamputationen 
genannt werden. Neuerdings gehören auch Sicherungskuren nach 
klinisch abgeheilter Tuberkulose und nach ausgeheiltem Geschwulst- 
leiden zur Indikation für derartige Kuren. 


F, Härting, Bonn-Beuel: Ambulante Rehabilitation durch Grup- 
penbewegungstherapie. 

In den beiden Weltkriegen wurde in den Nachbehandlungszentren 
die Gruppenbewegungstherapie entwickelt. Sie wird in der Selbst- 
hilfeorganisation des Deutschen Versehrtensportverbandes seit 1951 
in 65 Versehrtensportgruppen mit rund 26000 aktiven Teilnehmern 
gepflegt. Versehrtenleibesübung ist ärztlich überwachte aktive Grup- 
penbewegungstherapie, für die im Bundesgebiet schätzungsweise 
2 Millionen Menschen in Frage kommen. Wenn für die Versehrten- 
leibesübungen bisher nur Kriegsbeschädigte einen gesetzlichen An- 
spruch haben, so sollte dieser nach Ansicht von H. auch auf die 
Unfall- und Krankenversicherung ausgedehnt werden. Es kommt nicht 
auf die Ursache der Versehrtheit an, sondern auf die Art des Scha- 
dens; jeder hat ein Anrecht auf volle Rehabilitation, und es sollten 
hier keine verwaltungsmäßigen Schwierigkeiten die praktische Ver- 
wirklichung dieser Idee beeinträchtigen. 


Dr. med. Dieter Bachmann, Bad Homburg v. d. H,. 
Dr. med. Dieter Müller-Plettenberg, Wuppertal-B., 
und Dr. med. Eckehard Renner, München. 

(Schluß des Berichtes in Heft Nr. 39) 











